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RESUMO 
 
As doenças cardiovasculares, além de prejudicarem a qualidade de vida do indivíduo, 
constituem-se como grande problema de saúde pública, provocando um exacerbado 
ônus econômico. Entre outras medidas, a avaliação nutricional completa é 
imprescindível para se estimar o risco de desenvolvimento de injúrias cardiovasculares, 
sendo a antropometria – aquisição de medidas de um indivíduo, com o intuito de 
compará-las com determinados padrões, e definir o estado nutricional do mesmo – 
uma das etapas mais importantes dessa avaliação. Estudos evidenciam que associação 
de determinados indicadores antropométricos com o risco de desenvolvimento de 
doenças cardiovasculares, o que sugere considerável relevância da avaliação 
antropométrica para a determinação do risco de doenças cardiovasculares na 
população. Este trabalho teve como objetivo avaliar, através de uma revisão da 
literatura nas bases científicas Pubmed, Lilacs e Scielo, a associação entre indicadores 
antropométricos e fatores de risco cardiovascular. Os resultados da análise dos artigos 
demonstraram que o IMC, embora tenha apresentado associação com as pressões 
arteriais sistólica e diastólica e triglicerídeos, nem sempre se correlaciona com outros 
fatores de risco cardiovascular. Em relação aos indicadores antropométricos que 
avaliam a adiposidade central, a ordem de melhor associação com fatores de risco 
cardiovascular foi: relação cintura-estatura > circunferência da cintura > índice de 
conicidade. A circunferência do pescoço apresentou resultados discretos, necessitando 
de mais estudos que investiguem esse indicador e sua associação com fatores de risco 
cardiovascular. Portanto, foi concluído que a razão cintura-estatura, entre os 
indicadores antropométricos avaliados, foi aquele que melhor apresentou associação 
com os fatores de risco cardiovascular considerados, seguida, nessa ordem, da 
circunferência da cintura e do índice de massa corporal. 
  
Palavras-chave: doenças cardiovasculares; indicadores antropométricos; fatores de 
risco cardiovascular. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
 As transformações na qualidade e quantidade dos alimentos ingeridos, quando 
inter-relacionadas, têm gerado um padrão de saúde e doença que desafiam os 
gestores da saúde pública, através da concomitância de aceleradas transições 
demográficas, nutricionais e epidemiológicas que se manifestam em um aumento das 
patologias e injúrias não transmissíveis (OMS, 2003). 
 Atualmente, os países em desenvolvimento, como o Brasil, passam por uma 
transição alimentar que está acarretando uma importante alteração no perfil de 
morbidade e de mortalidade do país. As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) – 
doenças cardiovasculares (DCV), diabetes, obesidade, câncer e doenças respiratórias 
(OPAS, 2003) – representam, dessa forma, um relevante problema de saúde pública, 
de exacerbado custo social e de difícil prevenção (Barata, 1997). Estas doenças 
crônicas são as principais causas de mortalidade e incapacidade no mundo, 
responsável por 59% dos 56,5 milhões de mortes por ano (OPAS, 2003). Cerca de 17 
milhões de mortes que ocorrem por ano são determinadas especificamente por DCV, 
entre elas as cardiopatias e acidentes vasculares cerebrais (OPAS, 2003). 
 Há estimativas de que 16,6 milhões de óbitos, ou um terço de todas as mortes 
no mundo, são consequência de vários tipos de DCV, sendo as principais as doenças 
coronarianas, a doença vascular cerebral, a hipertensão, a insuficiência cardíaca e a 
doença reumática cardíaca. Estas afetam principalmente indivíduos de meia-idade, 
lesando também o desenvolvimento socioeconômico de suas famílias (OPAS, 2003).  
 A chance de desenvolvimento de DCNT é considerada de acordo com a sinergia 
de características que elevam a probabilidade de o indivíduo manifestar tais 
patologias. Por isso, torna-se importante a distinção entre fator de risco (possível 
agente causal) e marcador de risco (associação com maior risco, entretanto sem 
causalidade formada) (Armaganijan & Batlouni, 2000; Grundy et al., 1998). Conhecer 
os fatores e marcadores de risco é imprescindível para a realização de estratégias 
preventivas de DCV (Mendonça, 2001; Grundy et al., 1998). 
 Inúmeros são os fatores de risco de maior probabilidade para o 
desenvolvimento de DCV, instituídos desde o estudo de Framingham, entre eles o 
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fumo e o álcool, a obesidade, o alto nível de colesterol, a hipertensão arterial, as 
dislipidemias e o diabetes (OPAS, 2003; Grundy et al., 1998). Além disso, o 
sedentarismo foi associado de maneira positiva com o risco de DCV, apresentando-se 
como um dos mais significativos (Grundy et al., 1998). 
 As DCNT representam, hoje, relevante problema de saúde pública em países 
desenvolvidos e em desenvolvimento, especialmente aquelas de origem 
cardiovascular (Barata, 1997). Sabe-se que o excesso de gordura corpórea é fator de 
risco para o desenvolvimento de DCNT, como as DCV (Burke et al., 2008). O acúmulo 
de gordura na região abdominal, por sua vez, caracteriza a obesidade abdominal 
visceral, condição que também é fator de risco de DCV e de alterações na homeostase 
glicose-insulina em relação à obesidade generalizada (Martins & Marinho, 2003). 
Ainda, a obesidade abdominal também é associada ao desenvolvimento de outras 
patologias como a hipertensão, dislipidemias, fibrinólise, avanço do processo de 
aterosclerose e fatores psicossociais (Martins & Marinho, 2003). 
 As doenças cardiovasculares (DCV) são aquelas nas quais envolvem alterações 
patológicas de vasos sanguíneos corporais, localizados no cérebro ou naqueles 
situados no coração (Lionel, 2007), além das patologias cardíacas congênitas (Roger et 
al., 2012). Um evento cardiovascular é determinado pela morte relacionada a doenças 
coronárias, a infartos do miocárdio, à angina, ao acidente vascular isquêmico fatal ou 
não-fatal, ao desenvolvimento de insuficiência cardíaca congestiva ou à doença 
vascular periférica (Lionel, 2007).  
 Alterações no metabolismo lipídico podem levar ao desenvolvimento de grande 
parte das doenças cardiovasculares. Dos pontos de vista fisiológico e clínico, os lipídios 
estão envolvidos em funções relevantes no organismo, tais como na formação 
estrutural da membrana plasmática (pelos fosfolipídios), síntese de hormônios 
esteroidais, ácidos biliares e calcitriol (através do colesterol), além de serem 
armazenados e utilizados como fonte de energia quando necessário, sendo estocados 
nos tecidos adiposo e muscular (na forma de triglicerídeos). Porém, quando ocorre o 
acúmulo de quilomícrons e/ou de lipoproteína de muito baixa densidade (VLDL) no 
plasma há o desenvolvimento da hipertrigliceridemia, resultado da redução da 
hidrólise dos triglicerídeos destas lipoproteínas por meio da lípase lipoproteica ou, 
ainda, devido ao aumento da produção de VLDL. Além disso, o colesterol também 
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pode se acumular no compartimento plasmático, ocasionando a hipercolesterolemia; 
isto pode ocorrer devido às alterações genéticas que influenciam no metabolismo do 
mesmo, tais como mutações no gene do receptor de LDL e da apolipoproteína B100 
(Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2007).   
 A aterosclerose é uma patologia inflamatória crônica de origem multifatorial 
que se desenvolve em decorrência de traumas no endotélio. A gênese da placa 
aterosclerótica inicia-se com a agressão ao endotélio do vaso por consequência da 
presença de alguns fatores de risco, tais como a dislipidemia (que pode acarretar no 
aumento de lipoproteínas aterogênicas, como a LDL, a IDL e a VLDL), ocasionando a 
disfunção endotelial. Posteriormente, esta disfunção provoca o aumento da 
permeabilidade da túnica interna às lipoproteínas do plasma favorecendo a fixação das 
mesmas na região subendotelial. Retidas, as partículas de LDL sofrem oxidação, 
ocasionado a exteriorização de vários neo-epítopos, transformando-as imunogênicas, 
atraindo monócitos e linfócitos para a região. Com isso, alguns mediadores 
inflamatórios incitam a migração e multiplicação das células musculares lisas da 
camada média da artéria. Estas, ao passarem para a túnica interna, sintetizam 
citocinas, fatores de crescimento e matriz extracelular, nos quais formarão parte da 
camada fibrosa da placa aterosclerótica (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2007).  
A doença arterial coronariana (DAC), principal DCV, caracteriza-se pelo 
desenvolvimento de placa aterosclerótica na parede dos vasos sanguíneos, na região 
nomeada túnica interna ou íntima (Ross, 1999). Consequentemente, a irrigação 
sanguínea no coração através das artérias coronariana torna-se escassa, reduzindo a 
oxigenação do mesmo (Pinho et al., 2010). Além disso, como o endotélio é responsável 
pela regulação do tônus vagal (Laughlin et al., 1998), modulação da inflamação, 
promoção e inibição do desenvolvimento de novos vasos sanguíneos (Brown et al., 
2003), modulação da associação plaquetária e da coagulação (Linke et al., 2006; Brown 
et al., 2003; Laughlin et al., 1998) e produção de fatores vasoconstritores e 
vasodilatadores (Rush & Ford, 2007; Johnstone et al., 1999) se o mesmo sofrer 
agressões, todas essas funções estarão prejudicadas, possibilitando a redução da 
perfusão tecidual e promovendo a síntese de trombo (Desjardins & Balligand, 2006). 
A hipertensão arterial sistêmica (HAS) tem origem multifatorial e caracteriza-se 
por níveis altos e sustentados de pressão arterial (PA). Pode estar interligada a 
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alterações funcionais e/ou estruturais de alguns sistemas vitais do organismo, entre 
eles o circulatório, o nervoso e o renal, e a modificações metabólicas, com 
probabilidade de desenvolver eventos cardiovasculares fatais e não-fatais aumentada 
(ACCORD Study Group et al., 2010; Freeman, 2008; Patel et a., 2007). Alguns estudos 
evidenciaram que a detecção, o tratamento e o controle da HAS são imprescindíveis 
para a diminuição dos eventos cardiovasculares (Freeman, 2008). Alguns fatores de 
risco para HAS já são bem conhecidos, como o envelhecimento, excesso de peso e 
obesidade, ingestões excessivas de sal, ingestão crônica de álcool, sedentarismo, 
predisposição genética, entre outros (VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, 2010). 
A insuficiência cardíaca (IC) pode ser determinada como síndrome clínica 
complexa que possui origens em alterações anormais cardíacas estruturais e/ou 
funcionais, podendo ser desenvolvidas ou congênitas, que agravam a capacidade de 
enchimento e expulsão ventricular. Os determinantes mais comuns de IC são isquemia 
do miocárdio, HAS, miocardiopatias e valvopatias. Envolve, além do sistema CV, os 
sistemas renal, neuroendocrinológico, imunológico, musculoesquelético, hematológico 
e gastrointestinal (Romeiro et al., 2012). 
O infarto agudo do miocárdio (IAM) é uma síndrome consequente de vários 
quadros clínicos e, em sua maioria, é causado pelo processo de aterotrombose. Porém, 
o IAM também pode ser consequência de outros processos, como embolia 
coronariana, espasmo coronariano, anormalidades em artérias coronarianas, dissecção 
coronariana, estados de hipercoagulação e alterações do fluxo sanguíneo e do 
provimento do sangue (Brito et al., 2012). O mecanismo fundamental etiopatogênico 
do IAM, assim como das diversas DCV, é o processo de aterosclerose. O IAM pode 
ocorrer a partir da instabilidade das placas de aterosclerose quando esta se rompe e 
promove a trombose ou também pode incidir através de modificações na relação 
oferta/consumo de oxigênio pelo miocárdio em indivíduos que possuam DAC crônica e 
estenoses (Landesberg et al., 2009).  
 Em 2008, 63% do total de óbitos sucedidos no mundo decorreu de DCNT 
(Alwan et al., 2010). As DCV são responsáveis por mais de 17,3 milhões óbitos por ano, 
no valor de 30% de mortes ocorridas em todo o mundo (OMS, 2008; Lionel, 2007; 
Dekker et al., 2005; Garrido et al., 2000). No Brasil, elas representam a principal causa 
de morte e serão responsáveis, em 2008, por 34% dos óbitos em adultos e 40,8% na 
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população com 60 anos ou mais (OMS, 2000). Entre seus principais subgrupos, 
encontram-se as patologias cerebrovasculares e as patologias isquêmicas do coração, 
nas quais perfizeram mais de 60% das mortes por DCV (Muller et al., 2012). 
 Em alguns estados do Brasil, como São Paulo, Rio de janeiro e Rio Grande do 
Sul, as patologias isquêmicas do coração excedem as patologias cerebrovasculares, 
estando em primeiro lugar na mortalidade (OMS, 2000). Embora alguns estudos 
demonstrarem uma redução das DCV e de seus principais subgrupos (as patologias 
isquêmicas do coração e as cerebrovasculares) desde 1970, o risco de óbito por essas 
enfermidades ainda continua sendo mais agravante nos países pobre e em países em 
desenvolvimento do que em países desenvolvidos (Lotufo, 2004; Lolio et al., 1986). 
 Embora de ser a principal causa de óbitos no Brasil, a mortalidade provocada 
pelas DCV vem diminuindo nas últimas décadas, sendo esta redução maior nas regiões 
Sul e Sudeste, compreendendo a faixa etária acima de 60 anos (Mansur et al., 2001; 
Souza et al., 2001). Nos países da Europa Ocidental e dos Estados Unidos, a morte por 
patologias isquêmicas do coração é três vezes mais frequente comparada à morte 
causada por patologias cerebrovasculares, o que não se encontra nos países do leste 
europeu, Ásia e América Latina (Roger et al., 2011; Truelsen et al., 2003; . Stegmayr et 
al., 2000).  No Brasil, as patologias cerebrovasculares preponderam sobre as patologias 
isquêmicas do coração, contudo, a tendência de diminuição das doenças 
cerebrovasculares foi maior que a analisada para as doenças isquêmicas do coração 
(Mansur et al., 2010). 
 De acordo com a OMS, os fatores de risco para DCV são causadores de grande 
parte dos óbitos e carga de patologias devido às doenças e agravos crônicos não 
transmissíveis (Muniz et al., 2012). Esses fatores podem ser divididos em dois grupos: 
os modificáveis (Brasil, 2006) e os não-modificáveis (Lanas et al., 2007; Herrmann et 
al., 2006; Polanczyk, 2005). Os fatores de risco modificáveis incluem o tabagismo, o 
sedentarismo, as dislipidemias (OMS, 2005), a HAS (Martins et al., 2012; Mendes et al., 
2006; Rique et al., 2002), a alteração na glicemia encontrada no diabetes, os hábitos 
alimentares inadequados (Castro et al., 2004; Rique et al., 2002), o estresse 
psicoemocional (Nascimento et al., 2007; Brasil, 2006; Bauer, 2002), entre outros. Os 
fatores de risco considerados como não-modificáveis são aqueles de origem genética-
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biológica, como a hereditariedade, o sexo e a idade (Lanas et al., 2007; Herrmann et 
al., 2006; Polanczyk, 2005).  
Estudos brasileiros de base populacional e em certas populações demonstram 
elevadas prevalências desses fatores isoladamente (Brasil, 2009; Azevedo et al., 2007; 
Brasil, 2004). Todavia, a ciência da prevalência de cada fator de risco isolado provê 
uma visão parcial do problema, ao passo que eles frequentemente ocorrem de forma 
combinada, o que pode esclarecer a existência de inúmeras variações em nível 
individual ou populacional de saúde CV (Muniz et al., 2012). 
Para a categorização do risco CV adotou-se o escore de Framingham, o qual 
distribuiu os indivíduos a partir do risco atribuível aos valores de idade, pressão 
arterial, colesterol total (CT), colesterol HDL (HDLc), tabagismo e diabetes nas 
subdivisões de baixo (<10%), médio (10% a <20%) e alto (20% ou >20%) risco de 
desenvolvimento de infarto agudo do miocárdio (IAM) fatal e não-fatal; morte súbita, 
ou angina dentro de 10 anos. Tal escore é de grande relevância para a racionalização 
do enfoque preventivo, definindo assim os valores do perfil lipídico a serem obtidos. 
Pessoas com alto risco, por exemplo, devem manter o colesterol total inferior a 200 
mg/dL, colesterol LDL (LDLc) inferior a 100 mg/dL e triglicerídeos (TG) inferior a 200 
mg/dL, ao passo que no caso de indivíduos portadores de diabetes o valor para TG 
reduz para 150 mg/dL (Guimarães, 2002). Ainda, o risco CV global evidencia um 
acréscimo da probabilidade de 13% de um episódio cardiovascular nos próximos 10 
anos para indivíduos de ambos os sexos de várias idades, ao associar os fatores de 
risco (Brauwnwald et al., 2003). 
 De acordo com a pesquisa VIGITEL (Vigilância de Fatores de Risco e Proteção 
para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico), realizada através do Ministério da 
Saúde (Brasil, 2011), cerca de 48,5% dos brasileiros adultos apresentam excesso de 
peso. Notou-se que 30,9% destes entrevistados consomem frutas e verduras 
habitualmente e que 14% não pratica nenhum tipo de atividade física. O excesso de 
peso, no Brasil, tem se elevado nas últimas décadas, e a mudança do estilo de vida 
pode ser uma das causas deste resultado. Atualmente, pode-se perceber que há maior 
consumo de alimentos com alto valor energético, ricos em sódio, carboidratos 
refinados, além da acentuada ingestão de bebidas alcoólicas e sedentarismo. 
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 É comprovado cientificamente que alterações nos hábitos alimentares e estilo 
de vida podem influenciar profundamente vários desses fatores de risco na população. 
Essas alterações podem evitar: infartos e derrames, os quais são responsáveis por 12 
milhões de óbitos anuais no mundo; hipertensão e outras cardiopatias, responsáveis 
por 3,9 milhões de óbitos anualmente. Ainda mais, estima-se que até 80% dos casos de 
patologias coronarianas, 90% dos casos de diabetes, e um terço dos casos de câncer 
poderiam ser evitados através de alterações nos hábitos alimentares, aumento da 
prática de exercícios físicos e abandono do fumo (OPAS, 2003). 
 Nesse sentido, a avaliação antropométrica e o reconhecimento do excesso de 
peso podem favorecer a identificação precoce do risco de desenvolvimento de DCV. 
Achados indicam que a circunferência da cintura (CC) elevada e inadequação em 
outros índices, tais como o índice de massa corporal (IMC), razão circunferência 
cintura-quadril (RCQ), e índice de conicidade (IC) (Furtado & Polanczyk, 2007; Pitanga 
& Lessa, 2007), entre outros, como a razão cintura-estatura (RCE) (Pitanga & Lessa, 
2006), o índice de adiposidade corporal (Bergman et al., 2011) e a circunferência do 
pescoço (CP) (Vallianou et al., 2013) podem contribuir para o aumento do risco de 
desenvolvimento de DCV. Levando em consideração a facilidade de uso e a 
aplicabilidade prática dos indicadores antropométricos, seu estudo e avaliação 
tornam-se importantes medidas para determinar a real associação dos mesmos com 
fatores de risco CV e, assim, estabelecê-los ou não como ferramentas confiáveis para 
essa finalidade. 
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2. OBJETIVO 
 
O objetivo do presente estudo é identificar, a partir de revisão da literatura 
científica, indicadores antropométricos associados ao risco de desenvolvimento de 
doenças cardiovasculares em adultos. 
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3. METODOLOGIA 
 
 Trata-se de um estudo exploratório-descritivo, de revisão de literatura, 
realizado a partir de dados bibliográficos pesquisados nas bases científicas Pubmed, 
Lilacs e Scielo. A expressão de pesquisa considerou os seguintes termos utilizados em 
várias combinações: doenças cardiovasculares (cardiovascular diseases); fatores de 
risco cardiovascular (cardiovascular risk factors); índice de massa corporal (body mass 
index); circunferência da cintura (waist circumference); razão cintura-estatura (waist-
to-stature ratio); índice de conicidade (conicity index); circunferência do pescoço (neck 
circumference). Foram selecionados artigos publicados em periódicos nos últimos 10 
anos para índice de massa corporal e circunferência da cintura e nos últimos 20 anos 
para razão cintura-estatura, índice de conicidade e circunferência do pescoço. Ainda, 
incluíram-se trabalhos clássicos alusivos a cada indicador antropométrico. 
 A análise dos artigos foi realizada de acordo com os seguintes procedimentos 
(Gil, 2010): a) leitura exploratória ou informativa do material, a fim de se verificar 
inicialmente se a obra seria de interesse para o trabalho; b) leitura seletiva, para eleger 
o material de acordo com sua relevância para o estudo, excluindo-se os artigos 
impertinentes ao tema de interesse; c) leitura interpretativa do material, que buscou 
indicadores antropométricos associados ao risco de desenvolvimento de doenças 
cardiovasculares. Foram considerados como fator de inclusão: estudos transversais, 
cujas análises da relação entre indicadores antropométricos e fatores de risco 
cardiovascular fossem baseadas em correlações, chance ou tendência de associação 
entre as variáveis de interesse. Foram considerados como fator de exclusão: estudos 
com crianças e adolescentes, estudos prospectivos ou retrospectivos e estudos que 
avaliaram apenas sensibilidade ou especificidade dos indicadores. 
 Nessa revisão, o termo “peso” – que se refere a uma grandeza de força cujas 
unidades de representação são, normalmente, o N (Newton) e o kgf (quilograma força) 
– não foi substituído por “massa” – que identifica uma grandeza física fundamental, 
cuja unidade de representação mais comum no Brasil é o kg (quilograma) –, uma vez 
que o primeiro tem sido mais comumente utilizado na literatura técnica. 
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4. RESULTADOS  
  
4.1. INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS DE RISCO CARDIOVASCULAR 
 
Autoridades mundiais em saúde pública reforçam inúmeras recomendações 
baseadas em evidências para a triagem, prevenção e tratamento de DCV (Nieuwlaat et 
al., 2012). Porém, ainda existe uma distância significativa entre recomendações 
baseadas em evidências e sua implementação prática, e isto se agrava 
demasiadamente em países de média e baixa renda, nos quais 80% das doenças são de 
origem CV (Gersh et al., 2010). 
A avaliação da composição corporal é essencial, uma vez que é possível 
conhecer o estado nutricional de populações e justifica as condutas dietético-
nutricionais adequadas (Rosin, 2007). Ainda, observa-se relação expressiva de gordura 
corporal com risco aumentado de DCNT e DCV (Rosin, 2007). A escolha do método a 
ser empregado na avaliação dependerá de sua validade, aplicabilidade, custo, 
disponibilidade e até do compartimento corporal a ser medido (Brodie et al., 1998). 
Existem inúmeros métodos indiretos que possibilitam estimar com exatidão a 
quantidade total de gordura corporal, bem como a sua distribuição, tais como a 
bioimpedância elétrica, a tomografia computadorizada, a absorciometria de dupla 
energia por raios-X (DEXA), a ressonância magnética. Em geral, esses métodos, apesar 
de serem mais precisos, são complexos e possuem custo elevado (Barbosa et al., 
2009).  
 A antropometria, determinada como o conjunto de mensurações do corpo ou 
de determinadas partes, é um dos métodos mais empregados para a análise do estado 
nutricional (Ferreira & Sichieri, 2007; OMS, 1995). Dada a importância dessa 
ferramenta no nível individual e coletivo, é essencial estar atento à qualidade das 
mensurações aferidas, devendo-se avaliar periodicamente a precisão e exatidão dos 
indivíduos que realizam a aferição das medidas. A precisão (ou reprodutibilidade) faz 
referência à habilidade do antropometrista de conseguir valores iguais (ou bem 
parecidos) em aferições repetidas no mesmo indivíduo; já a exatidão (ou validade) 
refere-se à capacidade de conseguir valores análogos ao real, aferido por um 
antropometrista bastante treinado e criterioso (Pereira, 2005; Willett, 1990). 
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A facilidade no emprego do método antropométrico, aliada à sua inocuidade, 
ao baixo custo e às reduzidas restrições culturais, uma vez que ele emprega medidas 
externas das dimensões corporais, faz deste método o de maior aplicabilidade na 
prática clínica e nos estudos epidemiológicos que abrangem grandes amostras 
(Guedes, 2006; Ribeiro-Filho et al., 2006). Dessa forma, a avaliação antropométrica e o 
reconhecimento do excesso de peso podem auxiliar na avaliação do excesso de 
gordura corpórea e, consequentemente, na identificação precoce do risco CV (Haun, 
Pitanga e Lessa, 2009; Alves et al., 2008).  
 
 
4.1.1. ÍNDICE DE MASSA CORPORAL 
 
 Adolf Quetelet, matemático, astrônomo e estatístico belga nascido na cidade 
Gent em 1796, foi o pioneiro a estudar as características físicas do homem e as 
habilidades sociais. Entre 1831 e 1832 ele realizou o que foi avaliado como o primeiro 
estudo transversal em recém-nascidos e crianças a partir da altura e do peso. Seu 
intuito era definir as características do “homem normal”, distribuindo os indivíduos em 
torno de um padrão, ou seja, realizava a classificação destes em torno da média 
encontrada em suas pesquisas. Quetelet observou que o crescimento e 
desenvolvimento humano, exceto nas fases de crescimento acelerado como após o 
nascimento e durante a puberdade, são caracterizados pela relação de que o peso 
aumenta com o quadrado da altura, definindo o Índice de Quetelet. Posteriormente, 
em 1972, Ancel Keys (1904-2004) denominou o Índice de Quetelet em Índice de Massa 
Corporal (Eknoyan, 2008). 
 O índice de massa corporal (IMC) é um dos índices mais utilizados na área da 
composição corporal, e é definido como a divisão do peso pela altura elevada ao 
quadrado, no qual o peso corporal é expresso em kg e a altura em m2 (Guedes, 2006): 
 
IMC (kg/m2) = 
Peso (kg) 
Estatura (m2) 
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 Apesar do cálculo do IMC ser simples, sua interpretação exibe algumas 
dificuldades. Embora na esfera epidemiológica se empreguem os valores de IMC como 
relevante indicador de composição corporal, sua interpretação no contexto individual 
deve ser realizada com cuidado. Dessa forma, chama-se atenção porque o IMC oferece 
o cálculo relacionando as medidas de peso corpóreo e de estatura, fundamentado no 
pressuposto de que toda medida de peso corpóreo que excede os indicadores de 
referência deverá fornecer indicativos do excesso de gordura corporal. Assim, deve-se 
admitir que o maior acúmulo de gordura corporal comumente leva a um aumento nas 
medidas do peso corporal e, consequentemente, nos valores do IMC, o que explica o 
fato de muitos indivíduos com o peso corporal acima dos indicadores referenciais 
exibirem também excesso de gordura corporal; porém, pode ser que o excesso do 
peso corporal possa ser consequência de elevada massa isenta de gordura e não pelo 
componente de gordura corpórea (Guedes, 2006). 
 O estudo realizado por Paul et al. (1963) foi o primeiro a considerar a relação 
entre peso corporal e DCV. Entretanto, Kannel et al. (1967) foram pioneiros em 
encontrar verdadeira associação entre essas duas variáveis. Os pesquisadores 
avaliaram a relação da variação no peso corporal, do CT sérico e dos níveis de PA no 
risco de desenvolvimento de DAC em indivíduos acompanhados durante 12 anos. 
Verificou-se que o ganho de peso estava fortemente relacionado ao risco de homens 
apresentarem angina pectoris e morte-súbita, independentemente dos níveis de CT 
sérico e PA, apesar de não ter sido encontrada associação com IAM. 
 O primeiro trabalho a associar o IMC propriamente dito com DCV foi realizado 
por Rabkin et al. (1977), entitulado “O Estudo de Manitoba”. A pesquisa consistiu no 
acompanhamento de 26 anos de uma coorte de 3983 homens com idade média de 
30,8 anos. Os pesquisadores verificaram que o IMC foi um excelente preditor de 
isquemia do miocárdio, além de estar significativamente associado com o 
desenvolvimento de IAM, IC e morte-súbita.  
Os estudos coletados na presente revisão que avaliaram associação entre o IMC 
e fatores de risco CV encontram-se dispostos, em síntese, na tabela 1. No trabalho 
realizado por Thomas et al. (2004), os autores buscaram a associação entre 
adiposidade central e a presença de fatores de risco. Os indivíduos foram 
estratificados, de acordo com o IMC e CC; os que apresentaram obesidade, por 
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qualquer um dos critérios corresponderam a 39,2% da amostra. Foi observado que a 
obesidade associou-se significativamente com pior perfil lipídico (p < 0,05) e PA 
elevada (p < 0,001) e que a adiposidade associou-se em maior proporção com a 
hiperglicemia. Mesmo em indivíduos que não faziam parte do grupo de obesos, 
quando separados em quartis de acordo com o IMC e CC, resultados semelhantes 
foram observados: os sujeitos do último quartil apresentaram perfil lipídico e PA 
elevados e maior resistência à insulina quando comparados aos indivíduos do primeiro 
quartil. Porém, os indivíduos classificados como obesos (seja pelo IMC ou pela CC) 
apresentaram níveis significativamente mais elevados de outros parâmetros, como TG 
elevados e HDLc baixo, quando comparados com os indivíduos não obesos. Apesar de 
os indivíduos que apresentaram obesidade central possuírem prevalência maior para 
hipertensão, foi observado que o IMC aumenta o risco dessa condição, de forma 
semelhante ou mais em relação à adiposidade central. Os autores ressalvaram que a 
adiposidade central parece contribuir em maior extensão para o risco CV quando 
comparada à adiposidade total; notaram, ainda, que para um determinado IMC, 
indivíduos chineses parecem apresentar uma proporção maior de massa gorda que um 
indivíduo branco, o que pode contribuir para um aumento de risco CV nessa etnia. 
 Aekplakorn et al. (2006) examinaram a relação de indicadores antropométricos 
com fatores de risco CV em amostra representativa da Tailândia, além de avaliar 
pontos de corte ideal destes indicadores. Em tercis da amostra, separados de acordo 
com o IMC, verificou-se uma tendência crescente de CT, LDLc, TG, glicemia de jejum e 
PA com o aumento do IMC, da CC e da idade, em ambos os sexos . Além disso, a 
prevalência de indivíduos com dois ou mais fatores de risco elevou-se em função de 
IMC e CC aumentados.  Os autores constataram que os pontos de corte ideal para IMC 
na predição de hipertensão, diabetes, dislipidemia ou a presença de dois ou mais 
fatores de risco CV foram de 22-23 kg/m2 em homens e de 24-25 kg/m2 em mulheres.  
 Investigando a associação entre o excesso de peso e a distribuição de gordura 
corporal e fatores de risco para doenças CV em indivíduos com idade entre 21 e 76 
anos, Rezende et al. (2006) verificaram que o IMC apresentou correlação positiva com 
glicemia de jejum, TG (p < 0,05), PAS e PAD (p < 0,01), apesar de não haver correlação 
com CT, LDLc e HDLc.  
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Tabela 1. Associação entre o índice de massa corporal e fatores de risco cardiovascular (2004-2013). 
Referência   Métodos   Características da amostra   Fatores de risco CV 
Azizi et al. (2004) 
 
Aferição de altura, peso, CC e CQ; cálculo do IMC; PAS, 
PAD, glicemia de jejum, CT, LDLc, HDLc e TG  
n = 8.647 (3.622 H e 5.025 M), iranianos, com idade 
entre 20 e70 anos  
A elevação no IMC aumentou a chance de agravos em CT, 
TG, hipertensão e HDLc (p < 0,01) e LDLc (p < 0,05); para as 
mulheres, também aumentou a chance de agravos em CT, 
TG, hipertensão, LDLc e HDLc (p < 0,01) 
       
Esmaillzadeh et al. 
(2004)  
Aferição de altura, peso, CC, CQ; cálculo do IMC e da 
RCQ; PAS, PAD, glicemia de jejum, CT, LDLc, HDLc, TG  
n = 4.449 M, iranianos, com idade entre 18 e 74 anos 
 
Houve correlação positiva com PAS, PAD, glicemia de jejum, 
CT, LDLc e TG (p < 0,05), e negativa com HDLc (p < 0,05) 
       
Thomas et al. (2004) 
 
Aferição de altura, peso, CC; cálculo do IMC; PAS, PAD, 
glicemia de jejum, CT, LDLc, HDLc e TG  
n = 2.893 (1.409 H e 1.484 M), com média de idade de 
45,8 ± 12,9 anos  
O aumento no IMC foi positivamente correlacionado com 
TG (p < 0,05), LDLc, PAS e PAD (p < 0,001), e negativamente 
correlacionado com HDLc (p < 0,05) 
       
Wildman et al. (2005) 
 
Aferição de altura, peso e CC; cálculo do IMC; PAS, PAD, 
glicemia de jejum, CT, LDLc, HDLc e TG  
n = 15.540 (H e M, chineses, com idade entre 35 e 74 
anos  
A elevação no IMC tende a aumentar a chance de homens e 
mulheres apresentarem hipertensão, dislipidemia e 
diabetes (p < 0,001) 
       
Aekplakorn et al. 
(2006)  
Aferição de altura, peso, CC, CQ; cálculo do IMC, da 
RCQ e da RCE; PAS, PAD, glicemia de jejum, CT, HDLc, 
LDLc e TG 
 
n = 5.305 (2.093 H e 3.212 M) tailandeses, ≥ 35 anos; o 
IMC médio não foi calculado  
Em média, o último tercil de IMC apresentou maiores níveis 
de CT, LDLc, TG, PAS e PAD, e menores de HDLc, 
independentemente da idade; o IMC elevado agravou a 
presença de fatores de risco CV nos indivíduos mais jovens 
       
Pilav et al. (2006) 
 
Aferição de altura e peso; cálculo do IMC; PAS e PAD 
 
n = 2.750 (1.121 H e 1.629 M), bósnios, com idade 
entre 25 e 64 anos  
Houve correlação positiva com PAS e PAD em homens e 
mulheres (p < 0,001) 
       
Rezende et al. (2006) 
 
Aferição de altura, peso, CC, CQ; cálculo do IMC; PAS, 
PAD, glicemia de jejum, CT, LDLc, HDLc e TG  
n = 231 (125 H e 106 M), brasileiros, com idade entre 
21 e 76 anos  
Houve correlação positiva com glicemia de jejum, TG (p < 
0,05), PAS e PAD (p < 0,01); não houve correlação com CT, 
LDLc e HDLc 
       
He et al. (2007) 
 
Aferição de altura, peso, CC, CQ; cálculo do IMC; PAS, 
PAD, glicemia de jejum, CT, TG e HDLc  
n = 2.334 (1.391 H e 943 M), chineses, com idade média 
de 67,6 ± 6,0 anos  
Houve maior tendência de agravo de todos os fatores de 
risco CV (pressão arterial, glicemia de jejum, TG e HDLc) 
com o aumento do IMC (p < 0,001) 
       
Sung et al. (2007) 
 
Aferição de altura, peso e CC; calculo do IMC; glicemia 
de jejum, CT, LDLc, HDLc e TG  
n = 19.584 (11.599 H e 7.985 M), coreanos, com idade 
média de 43,0 ± 10,0 anos  
Houve correlação positiva com glicemia de jejum, CT, TG e 
LDLc (p < 0,001), e negativa com HDLc (p < 0,001) 
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Tabela 1. Associação entre o índice de massa corporal e fatores de risco cardiovascular (2004-2013) (cont.). 
Referência   Métodos   Características da amostra   Fatores de risco CV 
Baynouna et al. (2009) 
 
Aferição de altura, peso e CC; cálculo do IMC; PAS, PAD, 
glicemia de jejum, TG, HDLc, LDLc  
n = 817 (403 H e 414 M), árabes, com idade entre 20 e 
65 anos  
Indivíduos com maior IMC (≥ 30 kg/m²) tiveram maior 
chance de apresentar hipertensão, baixo HDLc e LDLc 
elevado 
       Marques-Vidal et al. 
(2009)  
Aferição de peso, altura, CC, CQ; cálculo do IMC e da 
RCQ; PAS, PAD, CT e HDLc  
n = 5.736 (2.689 H e 3.047 M), suíços, de 35 - 75 anos 
 
Houve correlação positiva com CT e PAS em homens e 
mulheres (p < 0,001) 
       
Park et al. (2009) 
 
Aferição de algura, peso e CC; cálculo do IMC; PAS, 
PAD, glicemia de jejum, CT, LDLc, HDLc e TG  
n = 5.429 (2.327 H e 3.102 M), coreanos, de 47,4 ± 14,7 
(H) e 47,4 ± 15,7 (M) anos  
Houve correlação positiva com glicemia de jejum, PAS, PAD, 
CT, TG e LDL, e correlação negativa com HDLc em homens e 
mulheres (p < 0,001) 
       
Taylor Jr et al. (2010) 
 
Aferição de altura, peso e CC; cálculo do IMC; PAS, PAD, 
glicemia de jejum, LDLc, HDLc e TG  
n = 5.532 (2.437 H e 3095 M), norte-americanos, com 
idade entre 35 e 54 anos  
À medida que se eleva o IMC, aumenta a chance de 
apresentar diabetes (p = 0,008), hipertensão (p < 0,001), 
LDLc elevado (p = 0,042), TG aumentado (p = 0,006) e HDLc 
reduzido (p = 0,002) 
       
Ying et al. (2010) 
 
Aferição de altura, peso e CC; cálculo do IMC; PAS, PAD, 
glicemia de jejum, TG e HDLc  
n = 3.011 M, chinesas, com idade entre 19 e 59 anos 
 
Houve correlação positiva, em homens e mulheres, com 
glicemia de jejum, TG, PAS e PAD, e negativa com HDLc (p < 
0,0001) 
       
Chen et al. (2011) 
 
Aferição de altura, peso e CC; cálculo do IMC; PAS, PAD, 
glicemia de jejum, CT, HDLc e TG  
n = 2.931 (H e M), chineses, com idade entre 20 e 79 
anos  
A elevação no IMC aumentou a chance de homens (p < 
0,001) e mulheres (p = 0,003) apresentarem síndrome 
metabólica 
       
Gwynn et al. (2011) 
 
Aferição de altura, peso e CC; cálculo do IMC e da RCE; 
PAS, PAD, glicemia de jejum e CT  
n = 1.912 (H e M(, norte-americanos, com idade ≥ 20 
anos  
Homens e mulheres com IMC elevado (≥ 30,0 kg/m²) 
tiveram maior chance apresentar diabetes, hipertensão e 
hipercolesterolemia 
       
Hsu et al. (2011) 
 
Aferição de altura, peso, CC e CQ; cálculo do IMC, da 
RCQ e da RCE; PAS, PAD, glicemia de jejum, TG, CT, 
HDLc 
 
n = 2.359 (1.147 H e 1.212 M), taiwaneses, de 58,6 ± 
12,3 anos (H) e 55,2 ± 10,6 anos (M) e média de IMC = 
24,8 ± 3,2 (H) e 23,9 ± 2,4 (M) kg/m² 
 
Em média, os homens com maior IMC (≥ 30,0 kg/m²) 
tiveram tendência a apresentar maiores níveis de PAS, PAD, 
TG (p < 0,001) e glicemia de jejum (p < 0,05) e menor HDLc 
(p < 0,001); as mulheres com a mesma classificação 
apresentaram aumento de PAS, PAD, TG e glicemia de 
jejum, além de redução no HDLc (p < 0,001) 
       
Knowles et al. (2011) 
 
Aferição de altura, peso, CC e CQ; cálculo do IMC, da 
RCQ e da RCE; PAS, PAD, glicemia de jejum, LDLc, HDLc 
e TG 
 
n = 1.518 (566 H e 952 M), peruanos, com média de 
idade de 38,3 (H) e 39,9 (M) anos   
Houve correlação positiva com glicemia de jejum alterada, 
TG, PAS e PAD (p < 0,001), e correlação negativa com o 
HDLc (p < 0,001) em homens e mulheres 
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Tabela 1. Associação entre o índice de massa corporal e fatores de risco cardiovascular (2004-2013) (cont.). 
Referência   Métodos   Características da amostra   Fatores de risco CV 
Zahid et al. (2011) 
 
Aferição de altura, peso, CC, CQ; cálculo do IMC e da 
RCQ; PAS, PAD, CT e HDLc  
n = 2.000 (773 H e 1227 M), paquistaneses, com média 
de idade entre 44,2 e 46,4 anos   
O aumento no IMC (≥ 30,0 kg/m²) estava positivamente 
correlacionado com PAS (p < 0,01) e PAD (p = 0,02), e 
negativamente correlacionado com HDLc (p < 0,01) em 
homens; nas mulheres, houve correlação positiva com PAS 
(p < 0,01) e CT (p = 0,01), e correlação negativa com HDLc 
(p = 0,09) 
       
Chuang et al. (2012) 
 
Aferição de altura, peso e CC; cálculo do IMC; PAS, PAD, 
glicemia de jejum, CT, HDLc, LDLc e TG  
n = 2.687 (1.538 H e 1.329 M), taiwaneses, de 35,9 ± 
5,0 anos (H) e 34,2 ± 5,8 (M) anos  
Houve correlação positiva com PAS, PAD, CT, glicemia de 
jejum e TG (p < 0,05), e negativa com HDLc (p < 0,05) em 
homens e mulheres 
       
Gharakhanlou et al. 
(2012)  
Aferição de altura, peso e CC; cálculo do IMC, da RCQ e 
da RCE; glicemia de jejum, CT, HDLc, LDLc e TG  
n = 2.179 (991 H e 1.188 M), iranianos, com idade entre 
15 e 74 anos   
Houve correlação positiva com CT, TG (p < 0,001) e LDLc (p 
< 0,01), e negativa com HDLc (p < 0,001) em homens; para 
as mulheres, correlação positiva com CT, LDLc (p < 0,05) e 
TG (p < 0,01), e negativa com HDLc (p < 0,05) 
       
Li et al. (2012) 
 
Aferição de altura, peso e CC; cálculo do IMC; PAS, PAD, 
glicemia de jejum, CT, LDLc, HDLc e TG  
n = 13.817 (H e M), chineses, com idade média de 50,9 
± 15,9 (H) e 50,7 ± 13,7 (M) anos  
A elevação no IMC aumenta a chance de homens e 
mulheres apresentarem síndrome metabólica (p < 0,001) 
       
Shidfar et al. (2012) 
 
Aferição de altura, peso, CC e CQ; cálculo do IMC e da 
RCQ; PAS, PAD, glicemia de jejum, CT, LDLc, HDLc e TG  
n = 165 M, iranianas, com idade média de 56,8 ± 7,64 
anos  
Houve correlação positiva com PAS (p < 0,05)  
       
Al-Odat et al. (2013) 
 
Aferição de altura, peso, CC e CQ; cálculo do IMC, da 
RCQ e da RCE; PAS, PAD, glicemia de jejum, HDLc e TG  
n = 500 (212 H e 288 M), jordanianos, com idade média 
de 50,2 ± 15,1 (H) e 47,4 ± 14,4 (M) anos  
Houve correlação positiva com PAD (p < 0,01), PAS e TG (p 
< 0,05) 
       
Bennasar-Veny et al. 
(2013)  
Aferição de altura, peso, CC e CQ; cálculo do IMC, da 
RCQ e da RCE; PAS, PAD, glicemia de jejum, HDLc, LDLc 
e TG 
 
n = 50.254 (29.214 H e 21.040 M), espanhóis, com 
idade média de 40,3 ± 10,5 (H) e 39,4 ± 10,1 (M) anos  
Houve correlação positiva com LDLc, TG, glicemia de jejum, 
PAS e PAD (p < 0,01), e negativa com HDLc (p < 0,01) 
       
Félix-Redondo et al. 
(2013) 
  
Aferição de altura, peso e CC; cálculo do IMC, da RCQ e 
da RCE; PAS, PAD, glicemia de jejum e CT 
  
n = 28.887 (H e M), espanhóis, com idade entre 35 e 74 
anos 
  
Indivíduos com IMC ≥ 30 tiveram maior chance de apresentar 
diabetes, hipertensão e hipercolesterolemia (p < 0,001) 
H: homens; M: mulheres; CP: circunferência do pescoço; CC: circunferência da cintura; CQ: circunferência do quadril; RCQ: razão cintura-quadril; RCE: razão cintura-estatura; IMC: índice de massa corporal; IAC: índice de adiposidade 
corporal; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; CT: colesterol total; HDLc: colesterol contido nas lipoproteínas de alta densidade; LDLc: colesterol contido nas lipoproteínas de baixa densidade; TG: triglicerídeos
17 
 
Marques-Vidal et al. (2009) utilizaram dados de um estudo de base 
populacional realizado em Lausanne, na Suíça, com o objetivo de comparar a acurácia 
dos diversos indicadores antropométricos, como o IMC, CC, RCQ e porcentagem de 
gordura corporal utilizando testes de diagnóstico para risco elevado de doenças CV, 
além de determinar pontos de corte específicos de porcentagem de gordura corporal 
por gênero e idade. Os resultados sugerem que, nos homens, a correlação entre o IMC 
e gordura corporal foi elevada, assim como a correlação entre gordura corporal e 
aumento da idade, em ambos os sexos. A definição de obesidade por meio da medição 
da gordura corporal apresentou sensibilidade maior em relação à definição de 
obesidade obtida pelo IMC ou RCQ; porém, a mesma apresentou baixa especificidade, 
sendo seguida de CC, IMC e RCQ. Os autores concluíram que a definição de obesidade 
através do percentual de gordura corporal está mais relacionada com o risco de 
doenças CV quando comparada ao IMC e RCQ.   
Estudo transversal realizado por Park et al. (2009) investigou a relação entre 
IMC e a presença de fatores de risco CV em coreanos. Utilizando dados do Third Korea 
National Health and Nutrition Examination Survey (KNHANES III), os autores obtiveram 
uma amostra de 5.429 indivíduos, 2.327 homens e 3.102 mulheres, com mais de 20 
anos de idade. Para a aferição das medidas antropométricas de altura e peso 
utilizaram técnicas e equipamentos padronizados; o IMC foi calculado dividindo-se 
peso pela altura ao quadrado (kg/m
2
).  Utilizaram como determinante de risco CV os 
critérios propostos pela Third Report of the National Cholesterol Education Program 
Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in 
Adults. Para analisar os dados utilizaram o teste t, o teste do qui-quadrado, a análise 
ROC e a análise de regressão logística múltipla.  Observaram correlação positiva entre 
IMC e pressões sistólicas e diastólicas, CT, TG e LDLc e correlação negativa entre IMC e 
HDLc, resultados encontrados em ambos os sexos. 
Ying et al. (2010) estudaram a associação entre o IMC e CC com o risco 
cardiometabólico. A amostra de 3011 mulheres foi obtida em centros de saúde da 
China. Desse total, 1938 das mulheres foram classificadas como jovens (19 – 44 anos) e 
o restante, 1073 mulheres, foram classificadas como de meia-idade (45 – 59 anos). o 
peso, altura e pressão PA foram aferidos por profissionais qualificados, e o IMC foi 
classificado como: < 18,5 kg/m
2
 (baixo peso), 18,5 - 24,9 kg/m
2
 (peso desejável), 25,0 - 
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29,9 kg/m
2
 (sobrepeso) e ≥ 30,0 kg/m
2
 (obesidade).  Os exames bioquímicos foram 
realizados com as participantes em jejum de 8 horas. Os dados foram analisados 
estatisticamente através do teste do qui-quadrado, teste U de Mann-Whitney, e da 
análise de correlação parcial de Spearman. Os autores constataram que a prevalência 
de sobrepeso e obesidade foram significadamente maiores (p < 0,001) em mulheres de 
meia-idade do que em mulheres jovens. Notaram que a concentração de HDLc foi 
significadamente maior (p < 0,001) no grupo com IMC normal em comparação com o 
grupo composto pelas mulheres com sobrepeso ou obesidade; que o aumento do IMC 
estava correlacionado positivamente (p < 0,0001) com TG, glicemia de jejum, pressões 
arteriais sistólica e diastólica e negativamente (p < 0,0001) com HDLc. Dessa forma, os 
autores analisaram que a obesidade definida tanto pelo IMC quanto pela CC estavam 
associadas com fatores de risco cardiometabólicos, como a resistência à insulina, em 
mulheres jovens e de meia-idade. Advertiram, também, que a combinação de 
indicadores antropométricos (IMC e CC) seria a melhor forma de predizer as DCV. 
Estudo feito no Japão por Suka et al. (2011), no qual desejavam analisar a 
associação entre CC e IMC com o risco CV, obteve dados de saúde eletrônicos de 2008 
coletados pela Tokyo Health Association Service. De um total de 160 mil registros, 
foram eleitos como amostra do estudo 57.141 adultos, homens e mulheres, com idade 
entre 20-65 anos, sem registro prévio de DCV. As medidas antropométricas foram 
obtidas de acordo com o protocolo padrão: altura e peso foram aferidos em pé, com 
roupas leves e sem sapato, com aproximação de 0,1 cm e 0,1 kg, respectivamente. O 
IMC foi calculado e classificado como: baixo peso (até 18,5 kg/m
2
), peso normal (entre 
18,5-24,9 kg/m
2
), e sobrepeso (> 25,0 kg/m
2
). Indivíduos que apresentaram dois dos 
três itens [hipertensão: PAS ≥ 130 mmHg e/ou PAD ≥ 85 mmHg; hiperglicemia: 
glicemia de jejum ≥ 110 mg/dL (5,6 mmol/L); dislipidemia: TG ≥ 150 mg/dL (1,7 
mmol/L) e/ou HDLc < 40 mg/dL (1,0 mmol/L)] de síndrome metabólica (de acordo com 
os critérios de síndrome metabólica no Japão) foram incluídos como casos de 
agregação de risco CV. A metodologia utilizada para a análise dos dados foi a técnica 
de análise da variância, o qui-quadrado e o modelo de regressão logística múltipla. Os 
autores encontraram correlação significativa (p < 0,001) entre o IMC elevado (27,5 ± 
2,6 no sexo masculino e 28,0 ± 3,0 kg/m
2
 no sexo feminino) e pressões sistólicas e 
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diastólicas elevadas, níveis aumentados de TG, níveis diminuídos de HDLc e 
porcentagem de agregação de risco CV em ambos os sexos.  
Knowles et al. (2011) investigaram se as medidas de adiposidade (IMC, CC, RCQ, 
RCE e índice de adiposidade visceral) podem ser utilizadas para prever componentes 
característicos da síndrome metabólica, como TG elevados, HDLc reduzido, PA elevada 
e glicemia elevada, utilizando uma amostra de 1518 peruanos adultos. Os indivíduos 
responderam às questões sócio-demográficas, e sobre tabagismo, consumo de álcool, 
história médica e nível de atividade física e foram pesados e medidos utilizando roupas 
leves. As pressões sistólica e diastólica foram aferidas duas vezes, calculando-se a 
média dessas medidas; os exames bioquímicos foram realizados nos indivíduos após 
estes permanecerem em jejum por 12 horas. O IMC foi classificado como: < 18,5 kg/m
2
 
(baixo peso); 18,5 - 24,9 kg/m
2
 (eutrófico), 25,0 - 29,9 kg/m
2
 (sobrepeso); ≥ 30 kg/m
2 
(obesidade). Os dados foram analisados estatisticamente por meio da análise de 
correlação parcial de Spearman, qui-quadrado de Pearson, procedimentos de 
regressão logística e curvas ROC. Os autores encontraram correlação positiva entre os 
níveis de TG, glicemia de jejum e pressões diastólica e sistólica e correlação negativa 
com o HDLc e o IMC (p < 0,001) em homens e mulheres. Também notaram que, nos 
indivíduos do sexo masculino, quando se aumenta os valores do IMC, a chance de ter 
os níveis de glicemia elevados (p = 0,001) também aumenta. Concluíram que a 
prevalência de ocorrência de fatores de risco para DVC eleva-se quando há o aumento 
das medidas de adiposidade, ou seja, os homens e mulheres com valores elevados de 
adiposidade global e central, IMC elevado e CC alta, respectivamente, apresentaram 
maior chance de ter fatores de risco cardiometabólico.  
 Gharakhanlou et al. (2012) realizaram estudo transversal no qual objetivavam 
identificar a prevalência de sobrepeso e obesidade e o melhor indicador 
antropométrico relacionado aos fatores de risco de DCV em uma população urbana do 
Irã. Os indivíduos que participaram do estudo foram reunidos por meio de pesquisa 
telefônica aleatória, sendo 991 homens e 1.188 mulheres recrutados. Uma das 
variáveis antropométricas avaliadas foi o IMC, distribuído em quatro classes: baixo 
peso (IMC <18,5 kg/m
2
), peso normal (IMC 18,5-24,9 kg/m
2
), sobrepeso (IMC 25,0-29,9 
kg/m
2
) e obesos (IMC ≥ 30,0 kg/m
2
). Para medir a altura dos indivíduos, estes foram 
instruídos a retirar os calçados e ficar o mais reto possível com as costas encostadas a 
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uma régua vertical de parede. O peso foi aferido com aproximação de 100 g, utilizando 
uma balança (previamente calibrada) com a pessoa em pé vestida apenas com roupas 
íntimas. Os indivíduos foram separados por sexo e idade, em cinco faixas etárias: 15-
19, 20-29, 30-39, 40-49 e 50+ anos).  Todas as variáveis antropométricas, entre elas o 
IMC, foram avaliadas utilizando-se como métodos estatísticos o coeficiente de relação 
parcial e a análise de regressão múltipla dos dados. Os resultados obtidos 
demonstraram correlação altamente significativa entre o IMC e parâmetros 
bioquímicos no sexo masculino: níveis aumentados de CT (p < 0,001), níveis 
aumentados de TG (p < 0,001), níveis aumentados de LDLc (p < 0,05), níveis diminuídos 
de HDLc (p < 0,01); e no sexo feminino: níveis aumentados de TG (p < 0,01), CT e LDLc 
(p < 0,05) e reduzidos de HDLc (p < 0,05).   
 Realizado em Taiwan, o estudo feito por Chuang et al. (2012) teve como 
objetivo determinar se a composição corporal está correlacionada com fatores de risco 
para síndrome metabólica e DCV. Para isso, foram selecionados 2.867 indivíduos, 
maiores de 18 anos e aferidos o peso, altura e a PA, além da realização da 
bioimpedância e cálculo do IMC. Os exames bioquímicos foram realizados após a 
retirada do sangue dos participantes, nos quais haviam permanecido 12 horas em 
jejum. Após os testes estatísticos, os autores verificaram que o IMC e a % de gordura 
corporal estavam correlacionados positivamente (p < 0,001) em indivíduos do sexo 
masculino e feminino. Além disso, também observaram a correlação positiva entre o 
IMC e pressões arteriais sistólica e diastólica, glicemia de jejum, CT, triglicerídeos e 
negativa com o HDLc (todos os parâmetros com p < 0,05), para ambos os sexos. Para 
os autores, a % de gordura corporal está correlacionada com IMC e CC, e estes estão 
associados a fatores de risco para síndrome metabólica e DCV em homens e mulheres; 
tais resultados sugeriram que % de gordura corporal pode ser um excelente preditor 
de síndrome metabólica e DCV, especialmente em mulheres com valores de IMC e CC 
dentro da faixa normal. 
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4.1.2. CIRCUNFERÊNCIA DA CINTURA 
 
Além do IMC, existem outros métodos de análise da composição corporal, tais 
como as medidas das dobras cutâneas e as medidas de perímetros de partes 
específicas do corpo. As medidas de perímetros são indicadas quando o indivíduo 
apresenta quantidade de gordura corporal excessiva e quando se deseja agrupar 
informações orientadas ao padrão de distribuição regional de gordura no corpo 
(Guedes, 2006). A preocupação acerca desta distribuição é fundamentada pela 
associação encontrada entre certas complicações para a saúde decorrentes de 
alterações metabólicas e CV e do excesso de gordura na região central do corpo 
(Thomas et al., 2004). 
O primeiro estudo relacionando o acúmulo de gordura na região abdominal 
com os danos consequentes da obesidade foi realizado pelo médico francês Jean 
Vague, em 1947 (Vasques et al., 2010). A obesidade visceral é avaliada como fator de 
risco independente para o desenvolvimento de DCV (Kuk et al., 2006; Nicklas et al., 
2006), além de estar associada a alguns tipos de câncer (Vasques et al., 2010). Para 
avaliar o acúmulo de gordura na região do abdômen, utiliza-se o perímetro da cintura. 
De acordo com Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood 
Cholesterol in Adults (2001), medidas acima de 102 cm e 88 cm para homens e 
mulheres, respectivamente, podem aumentar a probabilidade do desenvolvimento de 
DCV. A tabela 2 apresenta um resumo dos estudos que avaliaram a associação entre 
CC e fatores de risco CV. 
Azizi et al. (2004) realizaram um estudo sobre a relação entre obesidade e 
fatores de risco CV em pessoas de 20 – 70 anos de idade. Altura e peso foram aferidos 
com os indivíduos descalços e utilizando roupas leves; a CC foi aferida no ponto mais 
estreito da cintura (pontos de corte utilizados: > 90 cm para homens e > 80 cm para as 
mulheres) e a CQ no ponto mais largo do quadril; após as medições, o IMC, RCQ e RCE 
foram calculados e a PA aferida. Além disso, a retirada do sangue para a realização dos 
exames bioquímicos foi realizada após os indivíduos estarem de 12 a 14 horas em 
jejum. Os resultados encontrados pelos autores demonstraram que a elevação na CC 
não aumentou a chance de agravos nos fatores de risco analisados. Os autores 
relataram que essa ausência de correlação pode ser consequência do método de 
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aferição da CC, devido ao fato de que o local de medição da cintura pode afetar a 
associação da obesidade central com os fatores de risco CV; advertiram também que a 
relação entre os indicadores antropométricos e outros fatores relacionados ao estilo 
de vida do indivíduo, como o tabagismo e o grau de atividade física, é complexa, 
necessitando de mais estudos que possam esclarecer essa ligação. 
Já Wildman et al. (2005) encontraram resultados distintos em relação aos 
achados por Azizi et al. (2004) ao avaliar se a CC está associada com fatores de risco 
independentemente do IMC. Foi selecionada uma amostra representativa de 15.440 
indivíduos, e estes variavam entre 35 e 74 anos. Peso, altura e CC foram medidos por 
profissionais treinados, sendo que esta última foi medida 1 cm acima do umbigo com 
uma fita métrica padrão. A PA foi aferida e o sangue foi coletado para a realização de 
exames bioquímicos. Os autores verificaram que a elevação na CC tende a aumentar a 
chance de homens e mulheres apresentarem hipertensão, dislipidemia e diabetes (p < 
0,001). Concluíram que a CC, assim como o IMC, estão independentemente associados 
com fatores de risco CV, e que a medição de ambos levaria a melhor estratificação de 
do risco de DCV. Salientaram que os resultados encontrados sugerem que a emissão 
de diretrizes clínicas para o tratamento de sobrepeso/obesidade em adultos chineses 
deve estar incluída da aferição da CC e IMC, o que irá melhorar a capacidade dos 
profissionais da saúde de avaliar com precisão o risco de DCV. 
Estudo feito por Sung et al. (2007) analisou a relação entre CC e IMC e múltiplos 
fatores de risco metabólicos para DCV. Foram selecionados 19.584 indivíduos 
coreanos, com idade média de 43,0 ± 10,0 anos. Altura, peso foram aferidos, 
determinando-se o IMC. A CC foi medida no ponto médio entre a última costela e 
crista ilíaca, com o indivíduo de pé e respirando normalmente. As amostras de sangue 
para análise bioquímica foram recolhidas após 12 horas de jejum dos participantes. 
Após a análise estatística dos dados, os autores verificaram correlação positiva entre a 
CC e os parâmetros glicemia de jejum, CT, TG e LDLc (p < 0,001) e associação negativa 
com o HDLc (p < 0,001). Os autores observaram que os resultados das relações entre 
os dois indicadores antropométricos estudados (CC e IMC) e fatores de risco CV foram 
bastante semelhantes. Assim como observado em outros estudos, os autores deste 
artigo enfatizaram que a medição dos dois indicadores, CC e IMC, pode auxiliar na 
identificação dos indivíduos em situação de risco aumentado de desenvolver DCV. 
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Tabela 2. Associação entre a circunferência da cintura e fatores de risco cardiovascular (2004-2013). 
Referência   Métodos   Características da amostra   Fatores de risco CV 
Azizi et al. (2004) 
 
Aferição de altura, peso, CC e CQ; cálculo do IMC; 
PAS, PAD, glicemia de jejum, CT, LDLc, HDLc e TG  
n = 8.647 (3.622 H e 5.025 M), iranianos, com 
idade entre 20 e70 anos  
A elevação na CC não aumentou a chance de agravos 
nos fatores de risco CV analisados 
       
Esmaillzadeh et al. 
(2004)  
Aferição de altura, peso, CC, CQ; cálculo do IMC e 
da RCQ; PAS, PAD, glicemia de jejum, CT, LDLc, 
HDLc, TG 
 
n = 4.449 M, iranianos, com idade entre 18 e 74 
anos  
Houve correlação positiva com PAS, PAD, glicemia de 
jejum, CT, LDLc e TG (p < 0,05), e negativa com HDLc 
(p < 0,05) 
       
Thomas et al. (2004) 
 
Aferição de altura, peso, CC; cálculo do IMC; PAS, 
PAD, glicemia de jejum, LDLc, HDLc e TG  
n = 2.893 (1.409 H e 1.484 M), chineses, com 
média de idade de 45,8 ± 12,9 anos  
Houve correlação positiva com PAS, PAD e TG (p < 
0,001), e negativa com HDLc (p < 0,001) 
       
Wildman et al. 
(2005)  
Aferição de altura, peso e CC; cálculo do IMC; PAS, 
PAD, glicemia de jejum, CT, LDLc, HDLc e TG  
n = 15.540 (H e M, chineses, com idade entre 35 
e 74 anos  
A elevação na CC tende a aumentar a chance de 
homens e mulheres apresentarem hipertensão, 
dislipidemia e diabetes (p < 0,001) 
       
Aekplakorn et al. 
(2006)  
Aferição de altura, peso, CC, CQ; cálculo do IMC, 
da RCQ e da RCE; PAS, PAD, glicemia de jejum, CT, 
HDLc, LDLc e TG 
 
n = 5.305 (2.093 H e 3.212 M) tailandeses, ≥ 35 
anos; o IMC médio não foi calculado  
Em média, o último tercil de CC apresentou maiores 
níveis de CT, LDLc, TG, PAS e PAD, e menores de 
HDLc, independentemente da idade; o IMC elevado 
agravou a presença de fatores de risco CV nos 
indivíduos mais jovens 
       
Menke et al. (2006) 
 
Aferição de altura, peso e CC; cálculo do IMC; PAS, 
PAD, glicemia de jejum, CT, HDLc, LDLc e TG  
n = 12.608 (6.197 H e 6.411 M), norte-
americanos, com idade ≥ 20 anos  
A elevação na CC aumenta a chance de homens e 
mulheres apresentarem diabetes, hipertensão e HDLc 
baixo (p < 0,001) 
       
Rezende et al. 
(2006)  
Aferição de altura, peso, CC, CQ; cálculo do IMC; 
PAS, PAD, glicemia de jejum, CT, LDLc, HDLc e TG  
n = 231 (125 H e 106 M), brasileiros, com idade 
entre 21 e 76 anos  
Houve correlação positiva com PAS, PAD, glicemia de 
jejum (p < 0,01), triglicerídeos e LDLc (p < 0,05), e 
negativa com HDLc (p < 0,01) 
       
Chehrei et al. (2007) 
 
Aferição de altura, peso, CC e CQ; cálculo do IMC e 
da RCQ; PAS, PAD, glicemia de jejum, CT, LDLc, 
HDLc e TG 
 
n = 750 (170 H e 580 M), iranianos, com idade 
média de 43,6 ± 17,9 (H) e 40,4 ± 15,4 (M) anos  
Houve correlação positiva com CT, TG e LDLc (p < 
0,05), e negativa com HDLc (p < 0,01) 
       
Sung et al. (2007) 
 
Aferição de altura, peso e CC; calculo do IMC; 
glicemia de jejum, CT, LDLc, HDLc e TG  
n = 19.584 (11.599 H e 7.985 M), coreanos, com 
idade média de 43,0 ± 10,0 anos  
Houve correlação positiva com glicemia de jejum, CT, 
TG e LDLc (p < 0,001), e negativa com HDLc (p < 
0,001) 
       
Baynouna et al. 
(2009)  
Aferição de altura, peso e CC; cálculo do IMC; PAS, 
PAD, glicemia de jejum, TG, HDLc, LDLc  
n = 817 (403 H e 414 M), árabes, com idade 
entre 20 e 65 anos  
Indivíduos com maior CC [> 102 (H) ou > 88 (M) cm] 
tiveram maior chance de apresentar hipertensão, 
baixo HDLc e LDLc elevado 
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Tabela 2. Associação entre a circunferência da cintura e fatores de risco cardiovascular (2004-2013) (cont.). 
Referência   Métodos   Características da amostra   Fatores de risco CV 
Marques-Vidal et al. 
(2009)  
Aferição de peso, altura, CC, CQ; cálculo do IMC e 
da RCQ; PAS, PAD, CT e HDLc  
n = 5.736 (2.689 H e 3.047 M), suíços, de 35 - 75 
anos  
Houve correlação positiva com CT e PAS em homens e 
mulheres (p < 0,001) 
       
Park et al. (2009) 
 
Aferição de algura, peso e CC; cálculo do IMC; PAS, 
PAD, glicemia de jejum, CT, LDLc, HDLc e TG  
n = 5.429 (2.327 H e 3.102 M), coreanos, de 47,4 
± 14,7 (H) e 47,4 ± 15,7 (M) anos  
Houve correlação positiva com glicemia de jejum, 
PAS, PAD, CT, TG e LDL, e correlação negativa com 
HDLc em homens e mulheres (p < 0,001) 
       
Yoshida et al. (2009) 
 
Aferição de altura, peso e CC; cálculo do IMC; PAS, 
PAD, glicemia de jejum, CT, TG e HDLc  
n = 8.275 (3.758 H e 4.517 M), japoneses, com 
idade entre 50 e 74 anos  
A elevação na CC aumenta a chance de homens e 
mulheres apresentarem pressão arterial elevada, 
colesterol não HDL elevados e HDLc baixo (p < 
0,0001) 
       
Ying et al. (2010) 
 
Aferição de altura, peso e CC; cálculo do IMC; PAS, 
PAD, glicemia de jejum, TG e HDLc  
n = 3.011 M, chinesas, com idade entre 19 e 59 
anos  
Houve correlação positiva com glicemia de jejum, TG, 
PAS e PAD, e negativa com HDLc (p < 0,0001) 
       
Chen et al. (2011) 
 
Aferição de altura, peso e CC; cálculo do IMC; PAS, 
PAD, glicemia de jejum, CT, HDLc e TG  
n = 2.931 (H e M), chineses, com idade entre 20 
e 79 anos  
A elevação na CC aumentou a chance de homens e 
mulheres apresentarem síndrome metabólica (p < 
0,001) 
       
Gwynn et al. (2011) 
 
Aferição de altura, peso e CC; cálculo do IMC e da 
RCE; PAS, PAD, glicemia de jejum e CT  
n = 1.912 (H e M), norte-americanos, com idade 
≥ 20 anos  
Homens e mulheres com CC elevada [> 102 (H) ou > 
88 (M) cm] tiveram maior chance apresentar 
diabetes, hipertensão e hipercolesterolemia 
       
Knowles et al. 
(2011)  
Aferição de altura, peso, CC e CQ; cálculo do IMC, 
da RCQ e da RCE; PAS, PAD, glicemia de jejum, 
LDLc, HDLc e TG 
 
n = 1.518 (566 H e 952 M), peruanos, com média 
de idade de 38,3 (H) e 39,9 (M) anos   
Houve correlação positiva com glicemia de jejum 
alterada, TG, PAS e PAD (p < 0,001), e correlação 
negativa com o HDLc (p < 0,001) em homens e 
mulheres 
       
Suka et al. (2011) 
 
Aferição de altura, peso e CC; cálculo do IMC; PAS, 
PAD, glicemia de jejum, HDLc e TG  
n = 57.141 (37.792 H e 19.349 M), japoneses, de 
44,2 ± 10,7 (H) e 42,9 ± 11,1 anos (M)  
A elevação na CC aumenta a chance de apresentar 
hipertensão, hiperglicemia ou dislipidemia 
       
Chuang et al. (2012) 
 
Aferição de altura, peso e CC; cálculo do IMC; PAS, 
PAD, glicemia de jejum, CT, HDLc, LDLc e TG  
n = 2.687 (1.538 H e 1.329 M), taiwaneses, com 
idade média de 35,9 ± 5,0 anos (H) e 34,2 ± 5,8 
(M) anos 
 
Houve correlação positiva com PAS, PAD, CT e TG em 
homens e mulheres (p < 0,01), mas glicemia apenas 
em homens (p < 0,01); correlação negativa com HDLc  
em homens e mulheres (p < 0,01)  
       
Gharakhanlou et al. 
(2012)  
Aferição de altura, peso e CC; cálculo do IMC, da 
RCQ e da RCE; glicemia de jejum, CT, HDLc, LDLc e 
TG 
 
n = 2.179 (991 H e 1.188 M), iranianos, com 
idade entre 15 e 74 anos   
Houve correlação positiva com CT, TG (p < 0,001) e 
LDLc (p < 0,01), e negativa com HDLc (p < 0,001) 
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Tabela 2. Associação entre a circunferência da cintura e fatores de risco cardiovascular (2004-2013) (cont.). 
Referência   Métodos   Características da amostra   Fatores de risco CV 
Li et al. (2012) 
 
Aferição de altura, peso e CC; cálculo do IMC; PAS, 
PAD, glicemia de jejum, CT, LDLc, HDLc e TG  
n = 13.817 (H e M), chineses, com idade média 
de 50,9 ± 15,9 (H) e 50,7 ± 13,7 (M) anos  
A elevação na CC aumenta a chance de homens e 
mulheres apresentarem síndrome metabólica (p < 
0,001) 
       
Shidfar et al. (2012) 
 
Aferição de altura, peso, CC e CQ; cálculo do IMC e 
da RCQ; PAS, PAD, glicemia de jejum, CT, LDLc, 
HDLc e TG 
 
n = 165 M, iranianas, com idade média de 56,8 ± 
7,64 anos  
Houve correlação positiva com PAS e PAD (p < 0,05) 
       
Al-Odat et al. (2013) 
 
Aferição de altura, peso, CC e CQ; cálculo do IMC, 
da RCQ e da RCE; PAS, PAD, glicemia de jejum, 
HDLc e TG 
 
n = 500 (212 H e 288 M), jordanianos, com idade 
média de 50,2 ± 15,1 (H) e 47,4 ± 14,4 (M) anos  
Houve correlação positiva com glicemia de jejum, 
PAS, PAD e TG (p < 0,01), e negativa com HDLc (p < 
0,01) 
       
Bennasar-Veny et al. 
(2013)  
Aferição de altura, peso, CC e CQ; cálculo do IMC, 
da RCQ e da RCE; PAS, PAD, glicemia de jejum, 
HDLc, LDLc e TG 
 
n = 50.254 (29.214 H e 21.040 M), espanhóis, 
com idade média de 40,3 ± 10,5 (H) e 39,4 ± 10,1 
(M) anos 
 
Houve correlação positiva com LDLc, TG, glicemia de 
jejum, PAS e PAD (p < 0,01), e negativa com HDLc (p < 
0,01) 
       
Félix-Redondo et al. 
(2013) 
  
Aferição de altura, peso e CC; cálculo do IMC, da 
RCQ e da RCE; PAS, PAD, glicemia de jejum e CT 
  
n = 28.887 (H e M), espanhóis, com idade entre 
35 e 74 anos 
  
Indivíduos com CC elevada [> 102 (H) ou > 88 (M) cm] 
tiveram maior chance de apresentar diabetes, 
hipertensão e hipercolesterolemia (p < 0,001) 
H: homens; M: mulheres; CP: circunferência do pescoço; CC: circunferência da cintura; CQ: circunferência do quadril; RCQ: razão cintura-quadril; RCE: razão cintura-estatura; IMC: índice de massa corporal; IAC: índice de adiposidade 
corporal; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; CT: colesterol total; HDLc: colesterol contido nas lipoproteínas de alta densidade; LDLc: colesterol contido nas lipoproteínas de baixa densidade; TG: triglicerídeos 
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Chen et al. (2011) examinaram os efeitos independentes da CC e do IMC em 
fatores de risco CV. Foram selecionados 2.931 indivíduos, com idade entre 20 e 79 
anos. Altura e peso foram obtidos, bem como dados socioambientais e de história 
clínica do indivíduo. A CC foi aferida como a circunferência mínima entre o umbigo e o 
apêndice xifoide, a PA foi medida e o IMC, calculado. As amostras de sangue para 
análise bioquímica foram recolhidas após 10 horas de jejum, no mínimo, dos 
participantes. Após a análise estatística dos dados, os autores verificaram que a 
elevação na CC aumentou a chance de homens e mulheres apresentarem síndrome 
metabólica (p < 0,001). Assim como Wildman et al. (2005), Chen et al. observaram que 
a CC e o IMC foram associados de forma independente com fatores de risco para DCV, 
em ambos os sexos. Concluíram, ainda, que os resultados obtidos foram consistentes 
com outros estudos que destacaram o papel da obesidade abdominal e obesidade 
geral em prever a diabetes, hipertensão, síndrome metabólica e dislipidemia. 
Estudo transversal realizado por Li et al. (2012) objetivou diferenciar as 
associações da CC e do IMC com o risco de DCV. A pesquisa foi composta por 13.817 
chineses de ≥ 18 anos de idade. Peso e altura foram aferidos com o indivíduo 
utilizando roupas leves e sem sapato; a CC foi medida 1 cm acima do umbigo e o IMC 
foi calculado. A pressão arterial foi aferida e as amostras de sangue para análise 
bioquímica foram recolhidas após os participantes terem jejuado a noite inteira. 
Posteriormente às análises estatísticas dos dados, os autores notaram que a elevação 
na CC aumenta a chance de homens e mulheres apresentarem síndrome metabólica (p 
< 0,001). Assim como mostrado anteriormente, esses autores também constataram 
que a CC e o IMC estão associados de forma independente com fatores de risco para 
DCV, em mulheres e homens; ainda, ressaltaram que a medição da CC, além do IMC, 
pode aprimorar a prática clínica em adultos com sobrepeso e com obesidade leve, 
levando à melhor estratificação de risco CV em adultos chineses. 
Bennasar-Veny et al. (2013) analisaram a correlação entre índices de 
adiposidade com fatores de risco CV e metabólico, utilizando uma amostra 50.254 
indivíduos, de 20 a 68 anos de idade. As medidas antropométricas foram realizadas 
por profissionais qualificados, no período da manhã, estando os participantes em 
jejum durante toda a noite; as medições eram feitas por três vezes, calculando-se a 
média posteriormente. Após a aferição da altura, peso e cálculo do IMC, a CC foi 
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medida no nível do umbigo e da crista ilíaca superior, com a utilização de uma fita 
métrica de aço flexível. As amostras de sangue para análise bioquímica foram 
recolhidas após os participantes terem jejuado 12 horas. Após as análises estatística 
dos dados, os autores verificaram correlação positiva com LDLc, TG, glicemia de jejum, 
PAS e PAD (p < 0,01), e negatica com HDLc (p < 0,01). Os autores afirmaram, a partir 
dos resultados do seu estudo que, a CC, além de ser um método simples e concreto 
para a avaliação do risco CV, está fortemente associada com os fatores de risco. 
Félix-Redondo et al. (2013) em um estudo no qual estimou a associação de 
sobrepeso/obesidade geral e abdominal com fatores de risco CV, reuniu uma amostra 
de 28.887 indivíduos, espanhois, de 35 a 74 anos de idade. A CC, peso e altura foram 
aferidos com os indivíduos utilizando apenas roupas íntimas e sem calçados e o IMC foi 
calculado. Os indivíduos foram divididos em faixas de IMC e CC, sendo que os grupos 
que compunham esta última foram classificados em: CC ideal (< 94 cm em homens e < 
80 cm nas mulheres), CC abaixo do ideal (94-102 cm em homens e 80-88 cm nas 
mulheres) e obesidade abdominal (CC ≥ 102 cm para homens e ≥ 88 cm para 
mulheres). A pressão arterial foi aferida e as amostras de sangue para análise 
bioquímica foram recolhidas após os participantes terem jejuado no mínimo 10 horas. 
Após a análise estatística dos dados, os autores verificaram que Indivíduos com CC 
elevada [> 102 (H) ou > 88 (M) cm] tiveram maior chance de apresentar diabetes, 
hipertensão e hipercolesterolemia (p < 0,001). Na população estudada, 28% dos 
indivíduos apresentaram obesidade geral, sendo que 36% dos homens e 55% das 
mulheres apresentaram obesidade abdominal. Os autores constataram que o aumento 
na CC implicou em maior risco coronariano, independentemente da categoria de IMC, 
possivelmente pelo fato de que o armazenamento de gordura subcutânea em 
indivíduos com IMC elevado parece diminuir o risco CV em comparação com indivíduos 
que apresentam maior armazenamento de gordura visceral. Os autores salientaram a 
relevância deste estudo porque, além de ter utilizado informações de 11 estudos 
realizados em diferentes regiões da Espanha, o enorme tamanho da amostra sugere 
que os resultados podem refletir com precisão a prevalência de obesidade no país. 
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4.1.3. RAZÃO CINTURA-ESTATURA 
 
 A razão cintura-estatura (RCE) é um dos índices antropométricos considerado 
como indicador de obesidade abdominal (Hsieh & Yoshinaga, 1995). Inúmeros estudos 
têm apontado que a RCE, aliada à CC, parece ser um dos melhores preditores de 
fatores de risco CV, devido ao fato de avaliarem a relação entre a circunferência da 
cintura e obesidade central (Ashwell et al., 2012; Schneider et al., 2011; Lee et al. 
2008). Ela pode ser obtida pela razão da circunferência da cintura (m) pela medida da 
estatura (m) (Cox et al., 2007): 
 
Razão cintura-
estatura (RCE) 
= 
Circunferência da cintura (m) 
Estatura (m) 
 
 Inicialmente, o estudo que considerou a razão cintura-estatura como indicador 
antropométrico de risco CV foi o desenvolvido por Hsieh & Yoshinaga (1995). Os 
autores utilizaram este indicador por ser simples, havendo apenas uma variável na 
relação cintura-altura: a CC demonstra a obesidade abdominal, enquanto a altura 
permanece constante em adultos. Com a intenção de comparar as relações entre IMC, 
relação cintura-quadril, RCE e a prevalência de fatores de risco CV, foram selecionadas 
1.077 japonesas de 20 a 78 anos para o desenvolvimento do estudo. A CC foi medida 
no nível do umbigo, estando as participantes de pé e respirando normalmente; a altura 
e peso foram aferidos, calculando-se posteriormente o IMC. A pressão arterial foi 
aferida e as amostras de sangue para análise bioquímica foram recolhidas com as 
mulheres em jejum. Após as análises estatísticas, os autores notaram correlação 
positiva com PAS, PAD, CT, TG, glicemia de jejum (p = 0,0001) e correlação negativa 
com HDLc (p = 0,00001). Os autores ponderaram que, apesar da RCE não discriminar a 
gordura subcutânea da visceral, a relação entre a CC e a proporção da altura 
apresentaram-se como um preditor, possivelmente melhor que o IMC e RCQ, de 
fatores de risco para DCV. 
 A tabela 3 apresenta, em resumo, os estudos encontrados para associação 
entre RCE e fatores de risco CV. Yasmin & Mascie-Taylor (2000) realizaram um estudo 
com o objetivo de analisar a relação entre indicadores antropométricos e fatores de 
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risco CV. Para isso, reuniram uma amostra de 267 indivíduos ingleses, de 40 a 69 anos 
de idade. Altura, peso e CC foram medidos, esta última no nível mais estreito do 
tronco. A pressão arterial foi aferida e as amostras de sangue para análise bioquímica 
foram recolhidas. Após as análises estatísticas dos dados, observou-se correlação 
positiva com LDLc (p < 0,01), PAS e PAD (p < 0,001), e negativa com HDLc (p < 0,01) em 
homens; para as mulheres, correlação positiva com PAS (p < 0,001) e PAD (p < 0,01). 
Os autores determinaram que a RCE comportou-se como um importante indicador 
para prever o risco CV, podendo ser utilizado rotineiramente em casos de educação 
em saúde e em estudos epidemiológicos de grande escala. 
 Ho et al. (2003), em um estudo realizado com chineses, buscou comparar 
indicadores antropométricos de risco CV e determinar aquele que melhor se aplica 
nesta população. A amostra foi composta por 2.895 indivíduos com idade entre 25-74 
anos. Altura e peso foram aferidos; a CC foi medida no ponto médio entre o umbigo e 
o processo xifoide. A PAD e PAS foram aferidas e as amostras de sangue para análise 
bioquímica foram recolhidas com os indivíduos em jejum por 12 horas. Os resultados 
evidenciaram a correlação positiva com PAS, PAD, CT, LDLc, TG e glicemia de jejum (p = 
0,01), e correlação negativa com HDLc (p = 0,01) em ambos os sexos. No presente 
estudo, os autores avaliaram a RCE como o melhor indicador de fatores de risco CV, 
por ter demonstrado avaliar gordura visceral abdominal, além da fácil aplicação. Os 
autores advertem, entretanto, que mais pesquisas são necessárias, nas diversas etnias, 
para a determinação de pontos de corte específico para homens e mulheres. 
 Estudo realizado por Esmaillzadeh et al. (2004) comparou a capacidade de 
diversos indicadores antropométricos em predizer fatores de risco CV. A amostra foi 
composta por 4.449 indivíduos, entre 18 e 74 anos. Altura e peso foram medidos com 
os sujeitos minimamente vestidos, sem sapatos; a CC foi medida e a RCE foi calculada. 
PAS e PAD foram aferidas e amostras de sangue para a análise bioquímica foram 
recolhidas com os indivíduos em jejum por 12 a 14 horas. Os autores encontraram 
correlação positiva com PAS, PAD, glicemia de jejum, CT, LDLc e TG (p < 0,05), e 
negativa com HDLc (p < 0,05). Os autores concluíram que a RCQ foi o melhor preditor 
de fatores de risco CV, quando comparado ao IMC, CC e RCE. 
 Ashwell & Gibson (2009) investigaram a correlação do IMC, CC e RCE com 
fatores de risco para DCV. Selecionaram uma amostra de 1.176 indivíduos, de 19 a 64 
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anos de idade. Mediram altura, peso, CC; aferiram a PAS e PAD e recolheram amostras 
de sangue para a análise bioquímica. Encontraram correlação positiva com PAS, PAD (p 
< 0,0001) e CT (p < 0,01), e negativa com HDLc (p < 0,0001) em homens; para as 
mulheres, houve correlação positiva com PAS, PAD (p < 0,0001) e CT (p < 0,05), e 
negativa com HDLc (p < 0,0001). Os autores afirmaram, através de suas análises a 
partir dos coeficientes de correlação, que os indicadores que fornecem informações de 
distribuição de gordura na região central – CC e RCE – são muito melhores no sentido 
de prever fatores de risco metabólicos em relação ao IMC. 
 Rodrigues et al. (2010) avaliaram a associação entre a RCE e hipertensão e 
síndrome metabólica e também compararam este indicador com outros indicadores 
clássicos de obesidade. Selecionaram uma amostra de 1.662 indivíduos brasileiros, 
com idade entre 25 e 64 anos. A pressão arterial foi aferida com os indivíduos em 
jejum, sentados, através de um esfigmomanômetro de coluna de mercúrio. Após isso, 
amostras de sangue foram colhidas para análise bioquímica. Os parâmetros 
antropométricos foram medidos por um profissional treinado, de acordo com métodos 
padrão. O peso corporal foi aferido utilizando-se uma balança calibrada, com precisão 
de 0,1 kg; a altura foi aferida por meio de um estadiômetro de parede, com precisão 
de 0,5 cm; em seguida, o IMC foi calculado. A CC foi medida no ponto médio entre o 
último arco costal e a crista ilíaca, com o participante em pé e no ponto máximo da 
expiração normal; a CQ foi aferida com precisão de 0,1 cm em volta das coxas, na 
altura do trocânter maior, com o participante em pé. Após a análise estatística dos 
dados, os autores verificaram correlação positiva com PAS, PAD, TG e glicemia de 
jejum (p < 0,01), e negativa com HDLc (p < 0,01). Os autores, afirmaram, ainda, que no 
seu estudo a RCE e a RCQ possuem capacidade preditoras comparáveis para identificar 
sujeitos hipertensos, em ambos os sexos. Porém, em relação à capacidade de 
identificar a síndrome metabólica, em homens a RCE demonstrou um papel tão bom 
quanto a CC e o IMC, sendo significantemente melhor do que a RCQ. Os autores 
asseguraram, de forma geral, que a principal descoberta foi que a RCE é, de forma 
isolada, o melhor indicador antropométrico para identificar hipertensão e síndrome 
metabólica na população, independentemente do sexo. Os pontos de corte 
encontrados foram de 0,52 e 0,53 para hipertensão e 0,53 e 0,54 para síndrome 
metabólica, para homens e mulheres, respectivamente. 
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Tabela 3. Associação entre a razão cintura-estatura e fatores de risco cardiovascular (1994-2013). 
H: homens; M: mulheres; CP: circunferência do pescoço; CC: circunferência da cintura; CQ: circunferência do quadril; RCQ: razão cintura-quadril; RCE: razão cintura-estatura; IMC: índice de massa corporal; IAC: índice de adiposidade 
corporal; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; CT: colesterol total; HDLc: colesterol contido nas lipoproteínas de alta densidade; LDLc: colesterol contido nas lipoproteínas de baixa densidade; TG: triglicerídeos 
Referência   Métodos   Características da amostra   Fatores de risco CV 
Hsieh & Yoshinaga 
(1995) 
 
Aferição de altura, peso, CC e CQ; cálculo do IMC, RCQ 
e da RCE; PAS, PAD, glicemia de jejum, CT, HDLc e TG 
 
n = 1077 M, japonesas, com idade média de 50,8 ± 9,1 
anos 
 
Houve correlação positiva com PAS, PAD, CT, TG, glicemia 
de jejum (p = 0,0001) e correlação negativa com HDLc (p = 
0,00001) 
       
Yasmin & Mascie-
Taylor (2000) 
 
Aferição de altura, peso, CC, CQ; cálculo do IMC, da 
RCQ, da RCE e do IC; PAS, PAD, CT, HDLc, LDLc, 
 
n = 267 (65 H e 202 M), ingleses, com idade entre 40 e 
69 anos 
 
Houve correlação positiva com LDLc (p < 0,01), PAS e PAD 
(p < 0,001), e negativa com HDLc (p < 0,01) em homens; 
para as mulheres, correlação positiva com PAS (p < 0,001) e 
PAD (p < 0,01) 
       
Ho et al. (2003)  
Aferição de altura, peso, CC e CQ; cálculo do IMC, da 
RCQ e da RCE; PAS, PAD, glicemia de jejum, CT, HDLc, 
LDLc e TG 
 
n = 2895 (1412 H e 1483 M), chineses, com idade média 
de 46,2 ± 13,3 (H) e 45,4 ± 12,6 (M) anos 
 
Houve correlação positiva com PAS, PAD, CT, LDLc, TG e 
glicemia de jejum (p = 0,01), e correlação negativa com 
HDLc (p = 0,01) em homens e mulheres 
       
Esmaillzadeh et al. 
(2004) 
 
Aferição de altura, peso, CC, CQ; cálculo do IMC e da 
RCQ; PAS, PAD, glicemia de jejum, CT, LDLc, HDLc, TG 
 n = 4.449 H, iranianos, com idade entre 18 e 74 anos  
Houve correlação positiva com PAS, PAD, glicemia de jejum, 
CT, LDLc e TG (p < 0,05), e negativa com HDLc (p < 0,05) 
       
Ashwell & Gibson 
(2009) 
 
Aferição de altura, peso e CC; cálculo do IMC e da RCE; 
PAS, PAD, CT, HDLc 
 
n = 1.176 (806 H e 970 M), britânicos, com idade entre 
19 e 64 anos 
 
Houve correlação positiva com PAS, PAD (p < 0,0001) e CT 
(p < 0,01), e negativa com HDLc (p < 0,0001) em homens; 
para as mulheres, houve correlação positiva com PAS, PAD 
(p < 0,0001) e CT (p < 0,05), e negativa com HDLc (p < 
0,0001) 
       
Rodrigues et al. (2010)  
Aferição de altura, peso, CC e CQ; cálculo do IMC, da 
RCQ e da RCE; PAS, PAD, TG, glicemia de jejum, CT e 
HDLc 
 
n = 1.662 (H e M), brasileiros, com idade entre 25 e 64 
anos 
 
Houve correlação positiva com PAS, PAD, TG e glicemia de 
jejum (p < 0,01), e negativa com HDLc (p < 0,01) 
       
Knowles et al. (2011)  
Aferição de altura, peso, CC e CQ; cálculo do IMC, da 
RCQ e da RCE; PAS, PAD, glicemia de jejum, LDLc, HDLc 
e TG 
 
n = 1.518 (566 H e 952 M), peruanos, com média de 
idade de 38,3 (H) e 39,9 (M) anos  
 
Houve correlação positiva com glicemia de jejum, TG, PAS e 
PAD (p < 0,001), e correlação negativa com o HDLc (p < 
0,001) em homens e mulheres 
       
Wakabayashi (2012)  
Aferição de altura, peso, CC e CQ; cálculo do IMC e da 
RCE; PAS, PAD, HDLc e TG 
 
n = 17.791 (H e M), japoneses, com idade entre 35 e 70 
anos 
 
A RCE elevada aumentou significativamente a chance de 
homens e mulheres apresentarem todos os fatores de risco 
CV avaliados (p < 0,01) 
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Knowles et al. (2011), estudo mencionado anteriormente exemplificando a 
relação entre o IMC e fatores de risco CV, investigaram se as medidas de adiposidade 
(IMC, CC, RCQ, RCE e índice de adiposidade visceral) podem ser utilizadas para prever 
componentes característicos da síndrome metabólica, como TG elevados, HDLc 
reduzido, PA elevada e glicemia elevada, utilizando uma amostra de 1518 peruanos 
adultos. Os indivíduos responderam às questões sócio-demográficas, e sobre 
tabagismo, consumo de álcool, história médica e nível de atividade física e foram 
pesados e medidos utilizando roupas leves. A RCE foi calculada pela razão da CC pela 
altura. As pressões sistólica e diastólica foram aferidas duas vezes, calculando-se a 
média dessas medidas; os exames bioquímicos foram realizados nos indivíduos após 
estes permanecerem em jejum por 12 horas. Os dados foram analisados 
estatisticamente por meio da análise de correlação parcial de Spearman, qui-quadrado 
de Pearson, procedimentos de regressão logística e curvas ROC. Os autores 
encontraram correlação positiva com glicemia de jejum, TG, PAS e PAD (p < 0,001), e 
correlação negativa com o HDLc (p < 0,001) em homens e mulheres. Concluíram que a 
prevalência de ocorrência de fatores de risco para DVC eleva-se quando há o aumento 
das medidas de adiposidade, ou seja, os homens e mulheres com valores elevados de 
adiposidade global e central, IMC elevado e CC alta, respectivamente, apresentaram 
maior chance de ter fatores de risco cardiometabólico.  
Wakabayashi (2012) determinou a relação entre obesidade e fatores de risco 
CV. A amostra do estudo foi composta por 17.791 indivíduos japoneses, com idade 
entre 35 e 70 anos. Peso e altura foram aferidos com os indivíduos utilizando roupas 
leves; o IMC foi calculado e a CC foi medida no nível do umbigo, sendo que os pontos 
de corte desta foram 85 cm para homens e 90 cm para mulheres. As amostras de 
sangue para realização da análise bioquímica foram coletadas com os participantes em 
jejum. Após as análises estatísticas dos dados, Wakabayashi verificou que a RCE 
elevada aumentou significativamente a chance de homens e mulheres apresentarem 
os fatores de risco CV (p < 0,01). O autor conclui que a associação entre obesidade e o 
conjunto de fatores de risco cardiometabólico é mais intensa nas mulheres jovens do 
que em homens jovens e a presença de diferenças específicas de gênero tendem a 
desaparecer em idades mais avançadas. 
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4.1.4. CIRCUNFERÊNCIA DO PESCOÇO 
 
 Inicialmente, a medida da circunferência do pescoço (CP) foi estudada por Katz 
et al. (1990). Foi observado que, em pacientes com apneia obstrutiva do sono, as vias 
aéreas superiores apresentavam anormalidades, fato constatado através da 
tomografia computadorizada (Haponik et al., 1983; Suratt et al., 1983), cefalometria de 
raios-x (Riley et al., 1983) e reflexões acústicas (Rivlin et al., 1984). Notou-se que os 
pacientes possuíam o pescoço curto e exibiam acúmulo de gordura nessa região 
(Sullivan & Issa, 1985), características desproporcionais em relação à obesidade 
exposta pelos mesmos (Katz et al., 1990). Essas observações clínicas indicam que a CP 
e o comprimento das vias aéreas superiores podem demonstrar-se como medidas 
importantes no conhecimento da patogênese de repetidas obstruções das vias aéreas 
durante o sono nesses pacientes (Katz et al., 1990). A partir disso foi investigado se a 
CP se comportaria como um preditor de apneia do sono. Com uma amostra de 123 
indivíduos, a CP foi aferida no ponto da borda superior da membrana cricoide, com os 
pacientes acordados e em pé, além da realização de outros exames para investigar a 
apneia. Foi verificado que os indivíduos com maior IMC e CP possuíam mais apneia no 
sono (p < 0,0001), e que a medida da CP era reflexo da gordura acumulada no pescoço. 
Resultados semelhantes foram encontrados posteriormente por Davies et al. (1992). 
 O primeiro estudo a relacionar a CP com risco cardiovascular foi conduzido por 
Levinson et al. (1993). O trabalho teve como objetivo avaliar características 
antropométricas de 45 homens, com idade entre 26 e 45 anos, portadores de apneia 
obstrutiva do sono, e relacioná-las entre si para avaliar risco CV. A CP foi positivamente 
correlacionada com o IMC e a RCQ nesses indivíduos, mostrando indiretamente sua 
relação com o risco CV. A tabela 4 apresenta a síntese dos estudos que associaram CP 
e fatores de risco CV. Sjöstrom et al. (1995) investigaram como diferentes métodos de 
avaliação de adiposidade estavam associados a fatores de risco CV em 2450 homens e 
mulheres suecos, com idade média de 47 ± 5,8 (H) e 47 + 6,0 (M) anos. Em homens 
houve correlação positiva da CP com PAS, e negativa com HDLc; nas mulheres, a CP foi 
correlacionada de forma positiva com glicemia de jejum e TG, e negativamente com 
HDLc. A CP foi o melhor indicador antropométrico entre os avaliados (CP, 
circunferência do quadril e circunferência da coxa). 
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Tabela 4. Associação entre a circunferência do pescoço e fatores de risco cardiovascular (1994-2013). 
Referência   Métodos   Características da amostra   Fatores de risco CV 
Sjöstrom et al. 
(1995)  
Aferição de altura, peso, CC, CP, CQ, CB, 
circunferência da coxa e circunferência da 
panturrilha; cálculo do IMC e da RCQ; PAS, PAD, 
glicemia de jejum, CT, HDLc e TG 
 
n = 2450 (1083 H e 1367 M), suecos, com idade 
média de 47 ± 5,8 (H) e 47 + 6,0 (M) anos  
Houve correlação positiva com PAS e correlação 
negativa com HDLc em homens; para as mulheres, 
correlação positiva com glicemia de jejum e TG, e 
correlação negativa com HDLc 
       
       
Preis et al. (2010) 
 
Aferição de altura, peso, CC, CP; cálculo do IMC; 
glicemia de jejum, PAS, PAD, CT, LDLc, HDLc e 
TG 
 
n = 3307 (1718 H e 1589 M), norte-americanos, 
com idade média de 49,8 ± 10,7 (H) e 52,1 ± 9,9 
(M) anos 
 
Houve correlação positiva com glicemia de jejum, 
PAS e PAD, e correlação negativa com HDLc em 
homens (p < 0,0001); para as mulheres, houve 
correlação positiva com CT (p < 0,001), glicemia de 
jejum, PAS, PAD e LDLc (p < 0,0001), e correlação 
negativa com HDLc (p <0,0001) 
       
Tibana et al. (2012) 
 
Aferição de altura, peso, CC e CP; cálculo do 
IMC e do IAC; PAS, PAD, glicemia de jejum, TG e 
HDLc 
 
n = 60 M, brasileiros, com idade média de 33,9 
± 9,1 anos  
Houve correlação positiva com PAS (p < 0,01) e 
PAD (p = 0,05); não houve correlação com glicemia 
de jejum, TG e HDLc 
       
Stabe et al. (2013) 
 
Aferição de altura, peso, CC, CQ, CP e 
circunferência da coxa; cálculo do IMC, da RCQ 
e da RCE; PAS, PAD, glicemia de jejum, CT, 
HDLc, LDLc e TG 
 
n = 1053 (301 H e 752 M), brasileiros, com 
idade média de 42,7 ± 12,1 (H) e 38,1 ± 12,8 (M) 
anos 
 
Houve correlação positiva com TG e glicemia em 
jejum (p = 0,001) e negativa com HDLc (p = 0,001), 
não havendo correlação com PAS, PAD e CT nos 
homens; nas mulheres, houve correlação positiva 
com PAS, PAD, TG, glicemia em jejum (p = 0,001) e 
CT (p = 0,01), e correlação negativa com HDLc (p = 
0,001) 
       
Vallianou et al. 
(2013)  
Aferição de altura, peso, CC e CP; cálculo do 
IMC; PAS, PAD, glicemia em jejum, CT, HDLc, 
LDLc e TG 
 
n = 490 (196 H e 294 M), escoceses, com idade 
média de 46 ± 16 anos  
Houve correlação positiva com PAS, PAD, glicemia 
de jejum, TG (p < 0,0001) e LDLc (p = 0,005), e 
negativa com HDLc (p < 0,0001) 
H: homens; M: mulheres; CP: circunferência do pescoço; CC: circunferência da cintura; CQ: circunferência do quadril; RCQ: razão cintura-quadril; RCE: razão cintura-estatura; IMC: índice de massa corporal; IAC: índice de adiposidade 
corporal; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; CT: colesterol total; HDLc: colesterol contido nas lipoproteínas de alta densidade; LDLc: colesterol contido nas lipoproteínas de baixa densidade; TG: triglicerídeos 
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Bem-Noun & Laor (2003) conduziram um estudo com o objetivo de determinar 
especificamente a relação da CP com fatores de risco para DAC em 578 homens e 
mulheres israelenses, com média de idade de 47,5 ± 16,2 (H) e 45,8 ± 15,7 (M) anos. 
Foram encontrados resultados bastante satisfatórios em relação à CP: correlação 
positiva com PAS, PAD, CT, LDLc e glicemia de jejum, em homens e mulheres, e 
negativa com HDLc, em mulheres. Resultados semelhantes foram encontrados por 
Preis et al. (2010). Num estudo realizado com 3307 homens e mulheres, norte-
americanos, com idade média de 49,8 ± 10,7 (H) e 52,1 ± 9,9 (M) anos, os 
pesquisadores verificaram correlação positiva da CP com glicemia de jejum, PAS, PAD, 
e negativa com HDLc, em homens; nas mulheres, correlação positiva com glicemia de 
jejum, PAS, PAD, CT e LDLc, e negativa com HDLc; após ajuste para IMC e adiposidade 
visceral, a CP ainda apresentou associação com fatores de risco CV. 
Tibana et al. (2012) realizaram pesquisa na qual objetivaram comparar e 
associar os fatores de risco CV e força muscular relativa em mulheres sedentárias, com 
valores de CP distintos. A hipótese dos pesquisadores foi de que as mulheres com 
valores mais elevados de CP exibiriam mais fatores de risco CV e menor força muscular 
relativa, quando comparadas às mulheres que apresentam valores menores de CP. A 
amostra foi composta por 60 brasileiras, com idade ≥ 18 anos. Mediu-se a estatura 
através de um estadiômetro de parede e o peso foi medido com utilizando-se uma 
balança digital, com as participantes utilizando roupas leve se sem calçados. A CP foi 
medida com as mulheres eretas, por meio de uma fita métrica colocada logo abaixo da 
proeminência da laringe, perpendicular ao eixo do pescoço. Encontrou-se correlação 
positiva com PAS (p < 0,01) e PAD (p = 0,05); entretanto, não houve correlação com 
glicemia de jejum, TG e HDLc. 
Resultados satisfatórios foram observados por Stabe et al. (2013). Com uma 
população de 1053 homens e mulheres brasileiros, com idade média de 42,7 ± 12,1 (H) 
e 38,1 ± 12,8 (M) anos, os pesquisadores avaliaram a relação da CP com diversos 
marcadores associados à síndrome metabólica. Foi observado que a CP estava 
positivamente correlacionada com TG e glicemia de jejum, e negativamente com HDLc, 
em homens – não havendo correlação com PAS, PAD e CT; nas mulheres, houve 
correlação positiva com PAS, PAD, glicemia de jejum e CT, e negativa com HDLc. Além 
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disso, a CP apresentou correlação significativamente positiva com outros indicadores 
antropométricos: IMC e CC em homens e mulheres, e RCQ apenas nos homens. 
Vallianou et al. (2013) conduziram um estudo para determinar a associação da CP com 
diversos fatores de risco CV, além de compará-la a outros indicadores antropométricos 
que possuem a mesma finalidade. Com uma população de 409 homens e mulheres 
escoceses, com idade média de 46 ± 16 anos, os pesquisadores verificaram correlação 
da CP com todos os fatores de risco CV analisados [PAS, PAD, glicemia de jejum, CT, 
LDLc e TG (positiva) e HDLc (negativa)], sendo as correlações para TG e HDLc 
independentes do IMC e da CC. 
 
 
4.1.5. ÍNDICE DE CONICIDADE 
 
 Inicialmente, em meados da década de 90, foi sugerido o índice de conicidade 
(IC) para a avaliação da obesidade e distribuição da gordura corporal, considerando 
que a obesidade central, em relação à obesidade de forma geral, apresenta maior 
associação com as DCV (Valdez, 1991). Este índice é calculado com as medidas do 
peso, da estatura e da CC, de acordo com a equação abaixo (Valdez, 1991): 
 
 
 
 O numerador é a medida da CC, em metros. O valor de 0,109 é formado pela 
constante que é obtida da raiz da razão entre 4π (determinado da dedução do 
perímetro do círculo de um cilindro) e a densidade média do corpo humano de 1,05 
kg/m
3
. Dessa forma, o denominador é o cilindro produzido pelo peso e estatura de um 
indivíduo específico. Assim, ao calcular-se o IC, pode-se interpretar da seguinte 
maneira: por exemplo, se o sujeito tem o IC igual a 1,3, isto significa que a 
circunferência da sua cintura, tomando-se sua estatura e peso, é 1,3 maior que a sua 
circunferência, caso esta não apresentasse gordura abdominal (Pitanga & Lessa, 2004).  
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Tabela 5. Associação entre o índice de conicidade e fatores de risco cardiovascular (1994-2013). 
Referência   Métodos   Características da amostra   Fatores de risco CV 
Mantzoros et al. 
(1996) 
 
Aferição de altura, peso, CC e CQ; cálculo da RCQ 
e do IC; PAS, PAD e TG 
 n = 280 M, gregas, com idade entre 18 e 24 anos  Houve correlação positiva com PAS. 
       
Greenlund et al. 
(1999) 
 
Aferição de altura, peso, CC, CQ, e circunferência 
da coxa; cálculo do IMC, da RCQ e do IC; PAS, 
PAD, glicemia de jejum, CT, HDLc, LDLc e TG 
 
n = 1.310 (488 H e 822 M), norte-americanos, 
com idade média de 48,9 ± 13,7 (H) e 47,1 ± 14,0 
(M) anos 
 
O IC, concomitantemente aos fatores de risco CV 
(glicemia de jejum, PAS, PAD, TG e HDLc), 
apresentaram correlação significativa com a 
resistência à insulina em homens e mulheres (p < 
0,05) 
       
Yasmin & Mascie-
Taylor (2000) 
 
Aferição de altura, peso, CC, CQ; cálculo do IMC, 
da RCQ, da RCE e do IC; PAS, PAD, CT, HDLc, LDLc, 
 
n = 267 (65 H e 202 M), ingleses, com idade entre 
40 e 69 anos 
 
Houve correlação positiva com PAS, LDLc (p < 0,001), 
CT e PAD (p < 0,01), mas não houve correlação com 
HDLc em homens; para as mulheres, houve 
correlação positiva com LDLc, PAS, PAD,  (p < 0,001), 
CT (p < 0,05), e correlação negativa com HDLc (p < 
0,001) 
       
Gustat et al. (2000)  
Aferição de altura, peso, CC e CQ; cálculo do IMC, 
da RCQ, da RCE e do IC; PAS, PAD, glicemia de 
jejum, CT, HDLc, LDLc, TG 
 
n = 1420 (550 H e 870 M), norte-americanos, com 
idade entre 20 e 38 anos 
 
Houve correlação positiva com TG (p < 0,05) e 
correlação negativa com HDLc (p < 0,05) 
       
Venkatramana & 
Reddy (2002) 
 
Aferição de altura, peso e CC; cálculo do IMC e do 
IC; PAS, PAD, CT e HDLc 
 
n = 110 H (região urbana) e 102 H (região rural), 
indianos, com idade média de 47,4 ± 9,1 (urbana) 
e 40,8 ± 14,2 (rural) anos 
 
Não houve correlações na população urbana; houve 
correlação positiva com CT, PAS (p < 0,01) e PAD (p < 
0,05) na população rural 
       
Shidfar et al. (2012)  
Aferição de altura, peso, CC e CQ; cálculo do IMC, 
da RCQ, e do IC; PAS, PAD, glicemia de jejum, CT, 
LDLc, HDLc, e TG 
 
n = 165 M, iranianas, com idade média de 56,8 ± 
7,64 anos 
 
Houve correlação positiva com PAS (p < 0,05) e 
negativa com glicemia de jejum e TG (p < 0,05) 
H: homens; M: mulheres; CP: circunferência do pescoço; CC: circunferência da cintura; CQ: circunferência do quadril; RCQ: razão cintura-quadril; RCE: razão cintura-estatura; IMC: índice de massa corporal; IAC: índice de adiposidade 
corporal; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; CT: colesterol total; HDLc: colesterol contido nas lipoproteínas de alta densidade; LDLc: colesterol contido nas lipoproteínas de baixa densidade; TG: triglicerídeos 
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O IC é fundamentado na ideia de que, indivíduos que apresentam o acúmulo de 
gordura na região central do tronco, possuem a forma corporal semelhante a um 
duplo cone, ou seja, dois cones com a mesma base, arranjados um sobre o outro; já os 
indivíduos que possuem menor acúmulo de gordura na região central apresentariam a 
forma de um cilindro (Pitanga & Lessa, 2004). 
O primeiro estudo a introduzir o IC foi publicado em 1991, com a proposta de 
classificá-lo como um indicador de adiposidade abdominal (Valdez, 1991). Dois anos 
depois, Valdez et al. (1993) publicaram o primeiro estudo a utilizar o IC associado a 
fatores de risco CV, comparando-o com a RCQ como indicadores de saúde. Os 
pesquisadores obtiveram uma amostra total de 1280 homens e 960 mulheres de sete 
populações europeias e duas populações norte-americanas, e concluíram que ambos 
os índices são equivalentes como indicadores de saúde. No entanto, eles citam que o 
IC possui algumas vantagens em relação à RCQ: (1) a fórmula naturalmente faz o ajuste 
do valor de CC para altura e peso, permitindo a comparação de adiposidade abdominal 
entre indivíduos e entre populações diferentes; e (2) não necessita da aferição da 
medida do quadril para seu cálculo. A tabela 5 apresenta, resumidamente, os estudos 
que avaliaram a associação entre IC e fatores de risco CV. 
Em 1996, Mantzoros et al. avaliaram a associação do IC e da RCQ com os níveis 
de PA, insulina e TG. O estudo transversal teve uma amostra de 280 mulheres gregas 
com idade entre 18 e 24 anos. Os pesquisadores verificaram que ambos os índices 
apresentaram associação positiva, apesar de fraca, com a PAS; porém, apenas a RCQ 
apresentou correlação positiva com TG. Greenlund et al. (1999) conduziram um estudo 
com 1310 homens e mulheres, norte-americanos, com idade média de 48,9 ± 13,7 
(homens) e 47,1 ± 14,0 (mulheres) anos. Apesar de não testar a correlação direta entre 
os indicadores antropométricos e os fatores de CV clássicos, o IC, os demais 
indicadores (CC, RCQ e razão cintura-coxa) e os fatores de risco CV (PAS, PAD, glicemia 
de jejum, TG e HDLc) apresentaram, todos, e de forma concomitante, correlação 
significativa com a resistência à insulina em homens e mulheres. 
Yasmin e Mascie-Taylor (2000) avaliaram a associação entre diversos 
indicadores antropométricos e fatores de risco CV em uma população de 276 homens 
e mulheres ingleses, com idade entre 40 e 69 anos. Verificou-se não apenas correlação 
positiva do IC com PAS, PAD, CT e LDLc, em homens e mulheres, e negativa com HDLc, 
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em mulheres, mas também o IC foi o melhor indicador para associação com fatores de 
risco CV. Por outro lado, outro estudo publicado no mesmo ano, com uma amostra de 
1420 homens e mulheres norte-americanos, com idade entre 20 e 38 anos, buscou 
associação do IC com os seguintes fatores de risco CV: PAS, PAD, glicemia de jejum, CT, 
LDLc, HDLc e TG; ao final, os pesquisadores apenas encontraram correlação positiva 
com TG e negativa com HDLc (Gustat et al., 2000). 
Resultados não tão convincentes também foram achados por Venkatramana e 
Reddy (2002). Os pesquisadores avaliaram a associação do IC, da CC e do IMC com PAS, 
PAD, TC e HDLc numa população de 110 homens de uma zona urbana da Índia e 102 
homens de uma zona rural do país, com idade média de 47,4 ± 9,1 (urbana) e 40,8 ± 
14,2 (rural) anos. Foram verificadas correlações do IC com fatores de risco CV apenas 
na população rural; além disso, o IC foi o indicador antropométrico mais fracamente 
associado ao fatores de risco. Shidfar et al. (2012) conduziram estudo com 165 
mulheres iranianas, com idade média de 56,8 ± 7,64 anos. O IC foi positivamente 
correlacionado apenas com a PAS, não apresentando correlação com PAD, CT, LDLc ou 
HDLc; contrariamente ao esperado, o IC foi negativamente associado com glicemia de 
jejum e TG. Apesar dos resultados não tão convincentes, o IC não foi pior do que os 
demais indicadores antropométricos avaliados na associação com fatores de risco CV. 
 
 
4.2. AVALIAÇÃO DOS INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS DE RISCO CARDIOVASCULAR 
 
É vastamente aceito que o excesso de peso, que frequentemente determina 
um IMC elevado, é um fator de risco relevante para o desenvolvimento de inúmeras 
DCNT, nas quais fazem parte as DCV, o diabetes tipo 2 e alguns tipos de câncer – como 
o colorretal e o de mama (Chouraki et al., 2008; Connolly et al., 2002). Contudo, 
quando o IMC é calculado, uma limitação deste indicador é que ele não considera a 
distribuição da gordura corporal por ser um índice de adiposidade total (He et al., 
2007; Wildman et al., 2005). No presente trabalho, o IMC apresentou excelente 
associação com a PAS: dos 23 estudos transversais que contemplaram essa análise, 
todos demonstraram algum tipo de relação entre IMC e PAS. Outros dois fatores de 
risco que apresentaram boa associação com o IMC foram a PAD e os TG, com 91% dos 
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estudos exibindo algum tipo de associação. O HDLc apresentou associação com o IMC 
em 83% dos estudos analisados, enquanto os demais fatores de risco (CT, LDLc, 
glicemia de jejum) apresentaram associação em menos de 80% dos casos avaliados. Os 
dados relativos ao percentual de estudos que apresentaram algum tipo de associação 
entre o IMC e fatores de risco CV estão dispostos na tabela 6. 
Estudos de revisão e meta-análise que avaliaram associação entre IMC e fatores 
de risco CV, baseados em estudos transversais e longitudinais, parecem demonstrar 
que este indicador antropométrico apresenta, em média, relação modesta com a 
maior parte dos fatores de risco (Ashwell et al., 2011; Browning et al., 2010; Lee et al., 
2008). O IMC se assemelha aos demais indicadores, principalmente a CC e a RCE, no 
que diz respeito à PA (van Dijk et al., 2012; Huxley et al., 2010). Tais evidências vão de 
acordo com os dados apresentados neste trabalho, nos quais se observa que, de fato, 
o IMC não parece ser o melhor indicador para avaliar risco CV – apesar do grande 
número de estudos incluídos nesta análise. É possível que a menor associação entre 
IMC e DCV seja devido ao fato deste indicador mensurar apenas adiposidade total 
(Wildman et al., 2005). 
A literatura científica vem demonstrando que indicadores antropométricos que 
avaliam a adiposidade central (CC, RCE e IC), em detrimento da adiposidade total, 
aparentam ser mais efetivos em determinar risco CV (Huxley et al., 2010; Lee et al., 
2008). Entre os indicadores de adiposidade central, a CC é um dos mais estudados. 
Numa meta-análise recente, van Dijk et al. (2012) avaliaram diferentes indicadores 
antropométricos de adiposidade total e central e suas associações com fatores de risco 
CV; foi verificado que a CC foi a medida que apresentou maior correlação com todos os 
fatores de risco CV analisados em homens e mulheres, exceto LDLc e HDLc. 
Entretanto, os dados obtidos através da análise dos estudos considerados neste 
trabalho não dão suporte a essa ideia (tabela 6). Apesar de apresentar associação com 
PAS e TG em 91% e 90% dos estudos aqui avaliados, a CC apresentou relação em 
menos de 70% dos casos para os estudos que avaliaram CT, LDLc e glicemia de jejum. É 
possível que isso tenha ocorrido porque os estudos avaliados foram apenas do tipo 
transversal – deixando de lado a influência que o fator tempo pode exercer sobre tais 
associações. Além disso, a despeito de ser um indicador simples de ser aferido, 
envolvendo apenas uma medida, a eficácia da CC em estar relacionada com fatores de 
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risco CV pode ser dependente de como a medição for realizada (Esmaillzadeh et al., 
2004), tendo em vista que diferentes autores utilizam pontos distintos para 
caracterizá-la. Por fim, é possível que a heterogeneidade das populações avaliadas, em 
relação a sexo, etnia, idade e tamanho da amostra, tenha influenciado os resultados. 
 
Tabela 6. Número total (n) e percentual (%) de estudos que apresentaram associação 
entre os indicadores antropométricos e fatores de risco cardiovascular. 
Fator de risco 
  IMC   CC   RCE   CP   IC 
  n %   n %   n %   n %   n % 
PA sistólica 
 
23 100 
 
21 91 
 
8 100 
 
5 100 
 
6 83 
PA diastólica 
 
23 91 
 
21 81 
 
8 100 
 
5 60 
 
6 50 
Colesterol total 
 
19 74 
 
16 69 
 
6 83 
 
4 25 
 
4 50 
LDL colesterol 
 
16 75 
 
16 56 
 
4 75 
 
3 67 
 
4 0 
HDL colesterol 
 
23 83 
 
22 82 
 
8 100 
 
5 80 
 
5 60 
Triglicerídeos 
 
21 91 
 
20 90 
 
6 83 
 
5 60 
 
4 50 
Glicemia de jejum 
 
23 70 
 
22 64 
 
5 100 
 
5 80 
 
4 50 
PA: pressão arterial; LDL: lipoproteína de baixa densidade; HDL: lipoproteína de alta densidade; IMC: 
índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura; RCE: razão cintura-estatura; CP: circunferência 
do pescoço: IC: índice de conicidade. 
 
Por outro lado, a RCE apresentou excelente associação com todos os fatores de 
risco avaliados neste trabalho (tabela 6): 100% de relação com PAS, PAD, HDLc e 
glicemia de jejum. Apesar do percentual de associação com CT, TG e LDLc não 
parecerem tão expressivos (83%, 75% e 83%, respectivamente), isso ocorreu pelo fato 
de que o número total de estudos contemplados na análise foi pequeno. Em números 
absolutos, apenas um estudo para cada um dos três últimos fatores de risco 
mencionados não apresentaram associação com a RCE.  
De forma semelhante, revisões e meta-análises recentes vêm confirmando a 
hipótese de que a RCE seria o mais adequado indicador antropométrico para avaliar 
risco CV (Ashwell et al., 2011; Browning et al., 2010; Lee et al., 2008). Ou seja, mesmo 
com um número reduzido de estudos transversais incluídos para análise neste 
trabalho, os dados disponíveis também para estudos longitudinais corroboram esta 
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linha de pensamento. A explicação mais plausível para as evidências que descrevem a 
RCE como o melhor indicador antropométrico de risco CV seria o fato de que ela é um 
bom discriminador de gordura visceral abdominal (Ashwell et al., 1996). Além disso, o 
fato da medida da CC ser corrigido pelo valor da altura permite que a RCE forneça 
resultados confiáveis até mesmo em populações que apresentam estaturas variáveis 
(Ho et al., 2003). Evidências indicam, inclusive, que outra vantagem da RCE seria sua 
maior aplicabilidade em populações distintas (Browning et al., 2010). 
Diferentemente do que foi encontrado para a RCE, o IC não apresentou 
resultados muito satisfatórios para determinar risco CV (tabela 6). Apenas a PAS 
demonstrou boa associação com o IC (83% dos estudos). Os demais fatores de risco 
apresentaram, para a maioria dos fatores de risco, associação em apenas 50% dos 
estudos avaliados; no caso do LDLc, nenhum estudo apresentou associação deste fator 
de risco com o IC. Esses dados vão de acordo com os apresentados por Kim et al. 
(2000), que verificaram que o IC não estava associado com incidência ou morte por 
DAC. No entanto, outros trabalhos demonstraram que o IC parece ser um bom 
preditor de risco coronariano elevado, inclusive superior a outros indicadores 
antropométricos de adiposidade central ou abdominal (Haun et al., 2011; Pitanga e 
Lessa, 2005). Silva et al. (2013) verificaram que o IC parece ser tão eficaz quanto outras 
medidas de adiposidade central para identificar hipertensão. 
A CP, por sua vez, apresentou resultados discretos (tabela 6). A PAS apresentou 
associação com a CP em todos os estudos incluídos na análise; todavia, com exceção 
do HDLc e da glicemia de jejum, os demais fatores de risco CV foram encontrados em 
67% ou menos dos estudos avaliados. Chagas et al. (2012) verificaram que a CP não 
estava correlacionada com a carga aterosclerótica coronariana, medida pelo Escore de 
Friesinger, em 337 indivíduos com média de idade de 60,1 ± 10 anos. Por outro lado, 
um estudo longitudinal do tipo coorte conduzido em 364 homens e mulheres 
israelenses, com idade média 47,5 ± 16,2 (H) e 45,8 ± 15,7 (M) anos, identificou que a 
CP estava positivamente correlacionada com PAS, PAD, CT, TG, LDLc e glicemia de 
jejum, em homens e mulheres, apesar de não ter havido correlação com HDLc (Ben-
Noun e Laor, 2003). Estudos menores identificaram a CP como marcador da síndrome 
metabólica (Pereira, 2012) e como fator de risco para HAS (Chavaglia e Silva, 2010). 
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5. CONCLUSÃO 
 
 Considerando os resultados encontrados no presente estudo, razão cintura-
estatura, circunferência da cintura e índice de massa corporal foram, dentre os 
indicadores antropométricos avaliados, aqueles que apresentaram melhor associação 
com fatores de risco cardiovascular. Por outro lado, o índice de conicidade não parece 
apresentar relação muito estreita com os fatores de risco estudados, enquanto que 
mais estudos precisam ser feitos para avaliar se a circunferência do pescoço é um 
indicador antropométrico confiável para se determinar risco cardiovascular. Além 
disso, assim como tem sido demonstrado na literatura recente, conclui-se que a RCE 
parece ser o indicador antropométrico de risco cardiovascular mais seguro e com 
maior aplicabilidade para ser utilizado na prática clínica. 
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